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Opinnäytetyö käsittelee ikänäköä ja sen korjausmenetelmiä. Työn käytännön osuutena 
olemme toteuttaneet monitehopiilolinssien käyttäjätutkimuksen optikkoliikkeessä.   
 
Työn teoreettisena taustana ovat ikänäköä käsittelevää kirjallisuus sekä työn 
valmistumisen ajankohtana - eli vuonna 2010 - tarjolla olevat ikänäön 
korjausmahdollisuudet.  
  
Työmme käytännön osuuden toteutimme optikkoliike Näkökulmassa. Tutkimukseen 
osallistuneille 18 osallistujalle tehtiin aluksi näöntarkastus ja silmien etuosien 
mikroskopointi. Tämän jälkeen asiakkaalle sovitettiin pehmeät, jatkuvaan käyttöön 
tarkoitetut monitehopiilolinssit. Tavoitteena oli saavuttaa paras mahdollinen kauko- ja 
lähinäöntarkkuus. Asiakasta pyydettiin käyttämään linssejä vähintään kahden viikon ajan 
ja kirjaamaan ylös mielipiteensä linsseistä sekä niillä näkemisestä päiväkirjaan. Kahden 
viikon kuluttua asiakkaan kanssa sovittiin jälkitarkastusaika. Näöntarkkuudet mitattiin 
uudestaan ja silmien etuosat mikroskopoitiin. Asiakkaat myös haastateltiin. Mielipiteet 
linsseistä ja niiden tarjoamasta näönkorjauksesta kirjattiin.  
 
Koska osallistujien määrä oli pieni, käyttäjätutkimuksesta ei voinut tehdä pitkälle meneviä 
johtopäätöksiä. Monitehopiilolinssit vaikuttivat asiakkaiden näöntarkkuuksiin ja näkemiseen 
liittyvään kontrastiherkkyyteen heikentävästi, mutta havaitut erot olivat hyvin pieniä. 
Asiakkaille edeltä käsin luodut odotukset monitehopiilolinsseillä näkemisestä osoittautuivat 
tärkeiksi. Useimmat kokeiluun osallistuneista asiakkaista olivat melko tyytyväisiä linsseihin. 
Kaksi asiakasta olivat pettyneitä monitehopiilolinsseihin. Viisi asiakasta jatkoi 
monitehopiilolinssien käyttöä myös kokeilun jälkeen.  
 
Käyttäjätutkimuksemme perusteella monitehopiilolinssit tarjoavat yhden kokeilemisen 
arvoisen vaihtoehdon ikänäön korjaamiseksi. Meille työ tarjosi hyvän tilaisuuden harjoitella 
pehmeiden piilolinssien sovittamista sekä siihen liittyvää mikroskopointia käytännössä.  
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The objective of this study was to study presbyopia and its correction methods. As a 
practical dimension of the subject we conducted a case study on multifocal contact lenses 
in an optical store.  
 
For the theoretical part of this work we made a literary study on presbyopia and the 
methods of visual correction that are available for it at the moment of the study in 2010.  
  
The practical part of the study was conducted in optical store Näkökulma. 18 participants 
were chosen and their visual refractions were measured. After a slit-lamp biomicroscopic 
examination of the anterior eye, soft monthly multifocal contact lenses were fitted to the 
customers. The goal was to achieve the best possible distance and near visual correction. 
After this, the customers were asked to wear the lenses at least for a fortnight and record 
their opinions on the lenses in a diary. After two weeks, the customers were invited to an 
aftercare session. The customers’ visual acuity was measured once more and their eyes 
were examined with a slit-lamp microscope. The customers were also interviewed. Their 
opinions on the lenses and on visual correction were recorded.  
 
Because the number of the participants was limited, any conclusive results were not 
possible. Multifocal contact lenses diminished the customers’ visual acuity and contrast 
sensitivity somewhat, although the differences were marginal. It seemed to be very 
important to offer the participants realistic expectations on how the lenses would work. 
Most of the customers were at least moderately satisfied with the lenses. Two customers 
were disappointed with multifocal contact lenses. Five participants decided to make a lens 
order after the study and continue the lens use. 
 
In conclusion of our study, multifocal contact lenses tend to offer one possible visual 
correction method for presbyopia. For us, this study offered a good opportunity to apply 
our soft contact lens fitting skills and slit-lamp biomicroscopic examination routine in 
practice. 
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1 Johdanto 
 
Tämän opinnäytetyön aiheen valintaan vaikuttivat aikaisemmat Metropolia-
ammattikorkeakoulun optometrian koulutusohjelmassa tehdyt opinnäytetyöt, erityisesti 
”Monitehopiilolinssit mainettaan paremmat – miksi et tarjoaisi?” (Hietanen - Kohtamäki 
- Salo 2009). Lisäksi ikänäköön tarjolla olevat näönkorjausratkaisut ovat kiinnostavia 
työn tekijöille henkilökohtaisesti ja myös sen takia, että ikänäköisten määrä suomalai-
sissa optisen alan asiakkaissa on koko ajan kasvava. Tämän vuoksi myös työn tilaaja 
eli optikkoliike Näkökulma on kiinnostunut ikänäön korjaukseen tarjotuista ratkaisuista 
ja niiden käyttäjäkokemuksista.  
 
Piilolinssien myynti on Suomessa melko vähäistä ja luku on pysynyt pitkään samana.  
Optisen alan tiedotuskeskuksen Taloustutkimuksella vuonna 2008 teettämän tutkimuk-
sen mukaan piilolaseja 2–3 kertaa viikossa käyttäviä on 6 %. Kerran viikossa piilolaseja 
käyttää joka kymmenes vastaaja. Piilolaseja käyttää muutaman kerran kuukaudessa  
reilu viidennes (22 %) vastaajista ja muutaman kerran vuodessa piilolaseja käyttävien 
osuus on samansuuruinen (23 %). (Silmälasien käyttäjätutkimus 2008:55) 
 
Mitään myyntilukuja tai käyttäjämääriä monitehopiilolinsseistä on vaikea esittää: tällais-
ta laskentaa ei Suomen laajuisesti tehdä. Ehkä se ei ole tarpeenkaan; kaikki tietävät 
että luvut ovat pieniä. Esimerkiksi optikkoliike Näkökulman myynnistä kaikkien piilolins-
sien osuus oli vuonna 2009 noin 7 %. (Vuosiraportti 2009) Monitehopiilolinsseihin liitty-
vän opinnäytetyön tekemisen tärkein merkitys on meille sen tekijöinä siinä, että se 
tarjoaa meille mahdollisuuden keskittyä paremmin näönkorjauksen yhteen erityisaluee-
seen.  Monitehopiilolinssien tarjoaminen ikänäköisille asiakkaille on mielestämme ensi-
sijaisesti sitä asiakaspalvelua ja vaihtoehtojen tarjoamista, jolle liiketoiminta optisella 
alalla pohjimmiltaan perustuu.   
 
1.1 Opinnäytetyön tavoitteet  
 
Opinnäytetyön taustatietoina selvitimme ikänäköä käsitteenä ja sen aiheuttamia muu-
toksia näkemisessä. Lisäksi kävimme läpi ikänäön korjaamiseen tarjolla olevia vaihtoeh-
toja, joista keskityimme käytännön osuudessa monitehopiilolinsseihin. Opinnäytetyöm-
me käytännön tutkimusongelmana oli selvittää, millaisena näönkorjausmenetelmänä 
monitehopiilolinssit koetaan ja mitkä asiat niiden sovittamisessa ja käytön tukemisessa 
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voisivat vaikuttaa niiden käytön lisäämiseen. Työmme johtoajatuksena oli, että yksilöl-
linen toimivuus on aina toteutetun näönkorjauksen tärkein testi. Siksi halusimme käyt-
täjätutkimuksella saada esille asiakkaiden mielipiteitä monitehopiilolinssien käytöstä. 
Lisäksi mittasimme asiakkaiden näkemistä monitehopiilolinsseillä selvittääksemme sen 
yhteyttä käyttäjätyytyväisyyteen.  
 
Käyttäjätyytyväisyyden ja näkemisen yhteys vaikuttaa aluksi itsestään selvältä, eli lins-
seillä pitää nähdä hyvin, jotta niitä käytettäisiin. ”Hyvin” on kuitenkin näkemisessä aina 
subjektiivinen käsite. Asiakas voi asettaa piilolinssien kohdalla hyvän näkemisen sijasta 
etusijalle esimerkiksi vapauden sankalaseista. Siksi tämän opinnäytetyön käytännön 
osuudessa tavoitteena oli ensisijaisesti pyrkiä löytämään jokaiselle asiakkaalle mahdol-
lisimman sopiva monitehopiilolinssi, jonka käytöstä tietoja keräsimme.  
 
1.2 Opinnäytetyön suunnitelma 
 
 Opinnäytetyön teoreettisen osuuden toteutimme kirjallisuuskatsauksella. Koska 
näöntutkimuksen alalla ajantasaisimman aineiston seuraaminen edellyttää nykyään 
maksullisten verkkoartikkeleiden tilaamista, on katsauksemme tältä osin rajoittunut. 
Peruskäsitteiden esittelystä ei kuitenkaan ole suomenkielisessäkään materiaalissa puu-
tetta. Toivomme tietenkin lukijan ymmärtävän, että tämän tyyppisessä työssä lainauk-
sissa esitetyt käsitykset tarkoittavat lähdeviitteessä mainitun tahon mielipiteitä eikä 
meidän tehtävämme tässä työssä ole lähteä niitä muuttamaan. Käsitysten pohjalta 
käytävä rakentava keskustelu on tietysti aina sallittua ja toivottavaa. 
 
  Käytännön osuus eli monitehopiilolinssien käyttäjätutkimus keskittyi Hollolassa sijaitse-
van optikkoliike Näkökulman (jatkossa lyhyesti Näkökulma) ympäristöön. Käyttäjätut-
kimuksesta kiinnostuneet suunnittelimme löytävämme laittamalla ilmoituksen asiasta 
paikallislehteen ja ilmoittamalla tutkimuksesta asiakkaille myös liikkeessä. Sitä mukaa 
kun kiinnostuneita ilmaantuisi, varaisimme heille ensimmäisen tapaamisen, jossa selvi-
tettäisiin sekä heidän senhetkinen näkötilanteensa että soveltuvuutensa osallistujiksi. 
Osallistujille varattaisiin piilolinssien sovitusaika, jossa jokaiselle pyrittäisiin löytämään 
sopivimmat monitehopiilolinssit. Tämän jälkeen asiakkaan kanssa sovittaisiin tarkastus-
aika noin kahden viikon päähän, jolloin tarkastaisimme linssien aikaansaamat mahdolli-
set muutokset asiakkaan näkemisessä ja silmissä. Sovituksen ja kontrollin välillä asiak-
kaiden toivottiin myös itse kirjaavan ylös linsseihin ja näkemiseen liittyvät yksityiskoh-
dat erilliseen päiväkirjaan.  
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 Toivoimme tutkimukseen tietysti mahdollisimman suurta osallistujamäärää. Alusta 
alkaen olimme kuitenkin selvillä alueellisista ja ajallisista rajoituksista ja siksi asetimme 
tavoitteeksemme 20 -30 käyttäjää. Käyttäjätutkimuksen ajankohdaksi suunnittelimme 
touko-heinäkuun 2010.  
      
     1.3 Opinnäytetyön aikataulu  
  
 Esittelimme opinnäytetyömme ideaseminaarissa helmikuussa 2010 ja ilmoitimme 
käyttäjätutkimuksesta paikallislehdessä huhtikuun 2010 puolessavälissä (Liite 1).  Käyt-
täjätutkimukseen ilmoittautui halukkaita aina toukokuun loppuun asti. Toukokuussa 
toteutimme sekä ensikäyntejä että linssien sovituksia. Viimeiset kontrollikerrat olivat 
heinäkuun loppupuolella. Väliaikana oli myös linssivoimakkuuksien ja–tyyppien vaihtoa 
asiakkaille. Tutkimusaineisto, joka piti sisällään näöntarkastuslomakkeet, piilolinssien 
sovituslomakkeet, haastattelulomakkeet ja asiakkaiden pitämät päiväkirjat oli kerätty 
elokuun 2010 alussa. Työn teoreettisen kirjallisuuskatsauksen toteutimme helmi- mar-
raskuussa 2010. 
 
 1.4 Opinnäytetyön tutkimuksellinen luonne 
 
Opinnäytetyömme teoreettinen osa käsittelee ikänäköä ja sen korjaamiseen tarjolla 
olevia menetelmiä. Tässä osuudessa perehdyimme kirjallisuuteen ja verkkomateriaalei-
hin. Työmme käytännön osuus on tapaustutkimus, jossa aineistoa on analysoitu pää-
asiassa laadullisilla menetelmillä. Laadullisen eli kvalitatiivisen tutkimuksen lähtökohta-
na on ihminen ja tutkimus etenee kysymyksien esittämisellä. Aineiston analyysi voi 
lähtökohdaltaan olla esimerkiksi induktiivinen, joka tarkoittaa sitä että päättely etenee 
yksittäistapauksista yleiseen ja että päättely on aineistolähtöistä (Juvakka - Kylmä 
2007: 23-26). Määrällinen eli kvantitatiivinen tutkimusmenetelmä taas on tutkimustapa, 
jossa tietoa tarkastellaan numeerisesti. Tutkittavia asioita ja niiden ominaisuuksia käsi-
tellään ja analysoidaan yleensä numeroiden avulla. Määrällisen tutkimuksen tekijä saa 
tutkimustiedon numeroina tai hän ryhmittelee aineistonsa numeerisesti. (Vilkka 2007: 
14.) 
 
Heikkilän ja Nummenmaan mielestä saatujen vastausten määrän olisi oltava vähintään 
sata havaintoyksikköä, kun tutkija käyttää jotakin tilasto-ohjelmaa (Heikkilä 2004, 45; 
Nummenmaa 2006, 26). Lisäksi Nummenmaa korostaa, että monimutkaiset analyysit 
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vaativat aina suuremman otoskoon kuin yksinkertaiset analyysit. Toisaalta, jos aineis-
tolle halutaan tehdä ristiintaulukointi tai laskea korrelaatioita, otoksen kokoa arvioidaan 
hieman eri tavalla. (Alkula et al 1995, 108-109; Nummenmaa 2006, 25.) Me käytimme 
tuloksiemme analysointiin Excel –taulukkolaskentaohjelmaa, joka on käyttökelpoinen  
suppeamman aineiston analysointiin ja siitä otettujen tunnuslukujen tarkasteluun. Tun-
nuslukuja ovat sijaintiluvut, keskiluvut, hajontaluvut sekä vinous ja huipukkuus Sijainti-
luku on yleisnimitys havaintoarvojen sijaintia kuvaaville tunnusluvuille. Tällaisia ovat 
esimerkiksi moodi, mediaani, aritmeettinen keskiarvo ja fraktiili. Näitä käytetään kun 
tavoitteena on saada tietoa yhden muuttujan jakaumasta. Keskiluvuilla kuvataan ha-
vaintoarvojen keskimäärää. Keskilukuja ovat keskiarvo, mediaani ja moodi. Vaihteluväli 
ja keskihajonta ovat yleisimmin käytettyjä hajontalukuja, jotka kuvaavat havaintoarvo-
jen poikkeavuutta toisistaan.  (Vilkka 2007: 118-119,125-128.) 
 
Koska työmme käytännön osuudessa kerätty aineisto on määrällisesti suppea, keski-
tyimme enemmän sen laadulliseen tarkasteluun. 
 
2 Näkeminen ja ikääntyminen 
 
Koska näkemisen motoriikka on suurelta osin automaattista eli tahdosta riippumatonta, 
meidän ei yleensä tarvitse erottaa näkemisestä sen eri osatekijöiden vaikutusta näh-
däksemme. Näöntutkimuksessa ja mahdollisten näköongelmien selvittämisessä on hyvä 
kuitenkin erottaa eri osa-alueet toisistaan. Näkemisen monista osatoiminnoista näön-
tarkkuus, näkökenttä, kontrastiherkkyys, värinäkö, valoadaptaatio eli mukautuminen eri 
valaistuksiin, silmien yhteisnäkö ja siihen liittyvä stereonäkö sekä silmien liiketoiminnot 
ovat tärkeimmät (). Tässä työssä olemme keskittyneet näöntarkkuuteen, kontrastiherk-
kyyteen ja stereonäköön. Siksi käsittelemme niitä seuraavassa tarkemmin.  
 
2.1 Näöntarkkuus eli visus 
 
Näöntarkkuus määritetään sen perusteella, kuinka pieniä yksityiskohtia henkilö [kat-
seellaan] erottaa. Jotta kaksi eri pistettä voidaan erottaa toisistaan, on välttämätöntä 
että kuva muodostuu verkkokalvolla kahteen eri tappisoluun joiden välillä on vähintään 
yksi stimuloimaton tappisolu. Normaalina kaukonäöntarkkuusarvona pidetään arvoa 0.8 
- 1.0. Tällöin henkilö erottaa kaksi pistettä erillisinä metrin etäisyydeltä pisteiden väli-
matkan ollessa 0,29 mm. (Rowe 1997: 48 - 49.) 
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Pelkkä näöntarkkuuden määrittäminen ei kuitenkaan riitä näkemisen tutkimiseksi, sillä 
näöntarkkuus kuvaa ainoastaan pienen verkkokalvo-osan toimintaa. Näöntarkkuuden 
mittaaminen sopii parhaiten silmien taittovirheiden tutkimiseen. Ympäristössämme on 
sekä tarkkaa näköä vaativia yksityiskohtia että suuria esineitä ja pintoja, joiden näke-
minen perustuu näkötoimintoihin matalilla näöntarkkuuksilla. Kaukonäöntarkkuuden ja 
lähinäöntarkkuuden arvojen vertaaminen toisiinsa voi olla vaikeaa sillä kauko- ja lä-
hinäöntarkkuustaulut eivät välttämättä ole verrattavissa toisiinsa. Näöntarkkuutta mita-
taan erilaisilla näkötauluilla, joissa on joko kirjaimia, numeroita tai lasten testeissä ku-
vioita. Se näkötaulun rivi, joka pystytään lukemaan parhaalla lasikorjauksella, ilmoittaa 
keskeisen näöntarkkuuden. Näöntarkkuus on suuri vain näkökentän keskikohdalla, jon-
ka olemme tottuneet kohdistamaan tutkittavaan esineeseen. Tämän alueen ympärillä 
näöntarkkuus on paljon pienempi, ja näkökentän laitaosilla pystymme erottamaan vain 
hyvin suuria esineitä ja liikkeen. (Benjamin 2006: 235.) 
 
2.2 Stereonäkö 
 
Stereonäöllä tarkoitetaan näköjärjestelmän kykyä havaita syvyyttä ulkomaailman koh-
teita tarkasteltaessa. Tämä on mahdollista koska ihmisellä on kaksi silmää ja ne ovat 
eri puolilla päätä keskimäärin noin 65 millimetrin päässä toisistaan. Tämän takia silmien 
verkkokalvokuvat samasta kohteesta ovat keskenään hieman erilaisia. Tätä verkkokal-
vokuvien eroa voidaan nimittää myös binokulaariseksi disparaatioksi. Stereonäköä ei 
pidä sekoittaa syvvysnäköön, joka perustuu usein myös yhdellä silmällä havaittaviin 
vihjeisiin, ja on mahdollista myös henkilöille, joiden kahdella silmällä näkeminen on 
jostakin syystä puutteellinen. (Kuusinen 2009.)  
 
Stereonäköä voidaan mitata erilaisilla stereonäön testeillä, joissa verkkokalvokuvien 
eroa mitataan kulmasekunneilla. Tällöin stereonäkökyky on sitä parempi, mitä pie-
nemmän eron henkilö pystyy kuvien välillä havaitsemaan.  Käytimme tutkimuksessam-
me TNO- stereonäkötestiä. TNO -testi on ainoa stereonäöntesti, joka käyttää anaglyfi-
menetelmää eli perustuu vastaväreihin. Se on myös ainoa testi joka vaatii puna-
vihersuotimet. Ensimmäinen alatesti, seulontatesti koostuu kolmesta disparaateilla teh-
dystä laatasta, jotka edustavat 2000 kulmasekuntia. Toinen testi on supressiotesti ja 
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kolmas stereonäöntarkkuustesti, joka ilmoittaa stereonäöntarkkuutta välillä 15 – 480 
kulmasekuntia. (Duckman 2006: 296.)   
 
2.3 Kontrastiherkkyys 
 
Kontrastilla tarkoitetaan näkemisessä niitä ominaisuuksien eroja, joiden perusteella 
tarkasteltava kohde erottuu muista kohteista ja taustastaan. Tähän vaikuttavat näkö-
kentässä olevien kohteiden väri- ja kirkkauserot. Koska ihmisen näköjärjestelmä on 
herkempi kontrastien kuin valaistuksen eroille, tunnistamme näkemämme kohteet 
muistikuviamme vastaaviksi huolimatta suuristakin valaistuksen vaihteluista esimerkiksi 
vuorokauden eri aikoina. (Wenderoth, n.d.) 
 
Näköjärjestelmän kontrastiherkkyyttä mitattaessa henkilölle voidaan antaa tarkastelta-
viksi erilevyisiä juovia. Tällä tavalla voidaan tutkia, mikä on pienin kontrasti eli juovien 
tummuusero, jolla juovat vielä voidaan erottaa toisistaan. Nämä pienimmät havaitut 
erot ovat ns. kynnysarvoja, joista saadaan ns. kontrastiherkkyyskäyrä, joka kuvaa eri-
tasoisten kontrastien havaitsemista. Jos henkilön kyky erottaa pieniä kontrasteja on 
heikentynyt, hänellä on vaikeuksia jokapäiväisessä elämässä, koska ympäristössämme 
on vähän korkeita, selkeitä kontrasteja. Tällaisen henkilön näkemä kuva on lattea: piir-
teiden ja ilmeiden hahmottaminen on vaikeata; värillisellä taustalla olevan tekstin nä-
keminen tuottaa vaikeuksia eikä hämärässä pysty näkemään yhtä hyvin kuin ennen, 
vaikka kyseessä ei ole varsinainen hämäräsokeus. (Wenderoth, n.d.) 
 
2.4 Presbyopia eli ikänäkö 
 
Tämän työn käytännön tutkimusosuuteen osallistuneita henkilöitä yhdisti toisiinsa se, 
että heidän näkemisensä oli edennyt ikänäkövaiheeseen eli presbyopiaan. Ikänäkö al-
kaa vaikuttaa yleensä 40–45 vuoden iässä, kun akkommodaatiolaajuus on alentunut 
noin 4 dioptriaan. Alkamisajankohtaan vaikuttavat lukuisat eri tekijät, esimerkiksi silmi-
en taittovirheet, työskentelyolosuhteet sekä yleinen terveydentila. Likinäköiset eli my-
oopit tulevat toimeen usein pidempään ilman lähilaseja kun taas kaukonäköiset eli hy-
peroopit saattavat tarvita lukulasit jo aiemmin edellä mainittua ikärajaa. Lähinäkö heik-
kenee yleensä 60–70 ikävuoteen saakka, minkä jälkeen se useimmiten asettuu tietylle 
tasolle. Ikänäkö johtuu silmän mykiön asteittaisesta jäykistymisestä. Mykiön jäykistymi-
sen lisäksi  sitä ympäröivän kapselipussin joustavuus vähenee. Tämän seurauksena 
mykiön kyky muotoutua siten, että se tarkentaisi eri etäisyyksiltä pupilliin tulevat valon-
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säteet tarkkoina verkkokalvolle, heikentyy (Ciuffreda 2006: 131; Millodot 2001: 244). 
Toisaalta Näsänen on esittänyt (2007: 14-15), että kysymys olisi enemmän aivojen 
näkötiedon prosessointinopeuden hidastumisesta ja yksilöiden välisistä eroista kuin 
pelkistä iän mukanaan tuomista silmän optiikan muutoksista. Taustalla vaikuttavasta 
syystä riippumatta yleisin käytännön seuraus on kuitenkin lähelle näkemisen vaikeutu-
minen. 
 
Presbyopian suomenkieliseksi käännökseksi on ehdotettu myös ”aikuisnäköä”, mutta 
tässä työssä käytämme presbyopiasta puhuessamme sanaa ”ikänäkö” koska presby-
opia liittyy mielestämme selkeästi ihmisyksilön ikääntymiseen eikä niinkään tämän ai-
kuistumiseen. 
 
Koska opinnäytetyömme tutkimukseen osallistuminen perustui omaehtoiseen kiinnos-
tukseen ja koska ilmoittautuneiden määrä oli pieni, osallistujien ikärakenne oli melko 
sattumanvarainen. Vuonna 2010 Suomessa ikänäköisiksi voitiin luokitella 1945 - 1965 
syntyneet eli iältään 45 - 65 -vuotiaat henkilöt. Vaikka ryhmän ylä- ja alapäähän mah-
tuisikin lisää ikänäköisiä henkilöitä, jo tällä rajauksella saadaan noin 1,5 miljoonan hen-
kilön ryhmä mikä kertoo aiheen keskeisyydestä optisella alalla. Nämä henkilöt ovat 
myös pääosin mukana työelämässä, missä etenkin lähelle näkemisen ongelmat usein 
nousevat selvemmin esiin. (Tilastokeskus 2009.) 
 
2..5 Ikänäköä muistuttavia oireita aiheuttavat muut tekijät 
 
Ikänäköä muistuttavia näkemisen oireita voi esiintyä myös muissa yhteyksissä. Tällaisia 
ovat Seppäsen (2009) mukaan: 
a) diabeettinen  retinopatia  eli diabeteksen aiheuttama verkkokalvon rappeutuma, 
joka alkuvaiheessaan aiheuttaa verkkokalvon turvotusta, jolloin lähelle näkeminen 
vaikeutuu  
b) makuladegeneraatio tai keskeinen ikärappeuma  eli verkkokalvon tarkan näkemisen 
alueen rappeuma. Tämä voi aiheuttaa verkkokalvon turvotusta sekä verenvuotoa 
tarkan näkemisen alueella. Tämä voi tulla esiin sekä lähinäön vaikeuksina että kau-
as näkemisen vaikeuksina. 
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c) glaukooma eli näköhermon sairaus (entiseltä nimeltään silmänpainetauti). Glau-
kooma voi edetessään vaurioittaa tarkan näkemisen aluetta ja aiheuttaa lukuvaike-
uksia. Ikääntymisen myötä riski sairastua glaukoomaan kasvaa. 
d) lääkkeiden käyttö voi aiheuttaa vaikeuksia lähinäkemisessä. Esimerkiksi eräät Par-
kinsonin taudin hoidossa käytettävät lääkkeet voivat olla tällaisia. 
e) kaihileikkaus, jonka yhteydessä mykiön tilalle laitettava tekomykiö ei (yleensä) pys-
ty mukautumaan katsomiseen eri etäisyyksille. Useimmiten kaihileikkauksen yhtey-
dessä henkilölle  pyritään saamaan aikaan paras mahdollinen kaukonäöntarkkuus. 
Tällöin lähelle näkemiseen tarvitaan erillistä lasikorjausta. Sopivat silmälasit tarkis-
tetaan yleensä omalla silmälääkärillä kun kaihileikkauksesta on kulunut vähintään 
yksi kuukausi. Joissain tapauksissa voidaan harkita kaihileikkauksen yhteydessä 
käytettäväksi keinomykiötä, jolla pyritään tuomaan riittävä näkö sekä kauas, että 
lähelle näkemiseen (niin sanotut multifokaalilinssit). (Seppänen 2009.) 
 
Koska nämä ikänäköä muistuttavia näköongelmia aiheuttavat tilat ovat hyvin yleisiä 
optikoiden asiakaskunnassa, niiden tunteminen ja tunnistaminen on myös optikolle 
tärkeää oikean jatkotoimenpiteisiin ohjaamisen ja näönkorjausratkaisujen tarjoamisen 
kannalta.  
 
3   Ikänäön korjausmahdollisuudet 
 
Ikänäkö synnyttää tarpeen näönkorjaukselle, usein vielä ensimmäistä kertaa henkilön 
elämässä. Uuteen tilanteeseen suhtautuminen voi olla vaikeaa.  Silmälasit voivat mo-
nesta asiakkaasta tuntua epämiellyttäviltä tai ne voivat häiritä työtä tai harrastuksia. 
Siksi myös vaihtoehtoisia ratkaisuja tarvitaan. (Salomaa 2006: 26) 
 
3.1   Yksitehosilmälasit 
 
Oikeataittoinen eli emmetrooppinen henkilö, joka on tullut ikänäkövaiheeseen voi käyt-
tää lähelle näkemiseen yksitehoisia silmälaseja. Näissä linssien voimakkuus on määri-
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telty näkemiseen halutulle etäisyydelle. Useimmiten lukemiseen tarkoitettujen lasien 
voimakkuus määritetään siten, että henkilö näkee tarkasti noin 40–50 senttimetrin 
etäisyydelle. Näyttöpäätelasien määrittämisessä on hyvä muistaa etäisyyden olevan 
pidempi, yleensä noin 60- 80 cm. (Hadrill n.d.) 
  
3.2   Bifokaali- ja trifokaalisilmälasit 
 
Bifokaaleissa eli kaksitehosilmälaseissa on kaksi eri voimakkuusaluetta. Suurin osa sil-
mälasin linssistä on tarkoitettu kaukokatseluun, mutta linssin pienempi alue eli seg-
mentti on voimakkuudeltaan määritelty lähinäkemiseen. Myös ns. executive-linssit, 
joissa linssi on jaettu kahtia, ovat kaksiteholasit. Linssin yläosa on kaukovoimakkuutta 
ja alaosa lähivoimakkuutta. (Karhunen - Kostin 2007.)  
 
Trifokaali - eli kolmitehosilmälaseissa on kolme taittovoimaltaan erilaista aluetta; kau-
koalue ja kahteen osaan jaettu segmentti lähialueiden näkemiseen. Näillä laseilla on 
mahdollista nähdä paremmin myös kauko- ja lähialueiden väliin jääville alueille. Koska 
eri voimakkuusalueiden rajat ovat selkeät, lasien käytön opettelu on yleensä helppoa. 
Niin bi- kuin trifokaalienkin käyttö yleissilmälaseina on vähentynyt progressiivisten mo-
niteholinssien käytön yleistymisen myötä.  Bi- ja trifokaalit ovat kuitenkin edelleen suo-
siteltavia niille henkilöille, jotka ovat niiden käyttöön tottuneet, eli etenkin iäkkäille. 
(Benjamin - Gordon 2006, 1140) 
 
Suomalainen Piiloset on vuoden 2010 lopulla tuomassa markkinoille myös ”näkymättö-
män” kaksiteholinssin, jossa lähisegmentti ei erotu niin selkeästi kuin perinteisessä bi-
fokaalilinssissä.  (Piiloset 2010.) 
 
3.3   Progressiiviset monitehosilmälasit 
 
Silmälasien progressiivinen moniteholinssi on valmistettu yhdestä kappaleesta, jossa 
linssin voimakkuus muuttuu progressiivisesti. Pääasiassa tämä siirtyminen tapahtuu 
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linssin yläosassa sijaitsevasta asiakkaan kaukovoimakkuudesta alaosan lähivoimakkuu-
teen. Monitehosilmälaseilla pyritään siihen, että ikänäköinen henkilö saavuttaisi saman-
laisen luonnollisen näkemisen laseilla kuin ei-ikänäköinen emmetrooppi. Progressiivisia 
monitehosilmälaseja voi kuitenkin pitää vain kompromissina linssien toiminnan ja kos-
meettisemman (ei segmenttiä) ulkonäön välillä. Progressiivisissa monitehosilmälaseissa 
kirkas näkeminen kertoo käyttäjälleen milloin hän katsoo oikean alueen läpi. Käyttäjän 
täytyy opetella kääntämään katselinjaansa alaspäin, jotta hän näkisi lähialueen lävitse. 
Aikaisempi silmälasien käyttö helpottaa usein tottumista monitehosilmälaseihin. Huo-
nontunutta näköä välialueille voidaan korjata joko progressiivisilla tai trifokaalisilla - eli 
kolmitehoisilla - silmälasivaihtoehdoilla. Rajoitteet pään tai silmien vertikaali- ja lateraa-
lisuuntien liikkeissä voivat rajoittaa progressiivisten moniteho- ja trifokaalisilmälasien 
käyttöä. Koska suurin voimakkuus sijaitsee linssien alaosassa, silmien vertikaalinen liike 
on välttämätöntä. (Benjamin - Gordon, 1141.) 
 
3.4   Ergonomiset silmälasit 
 
Ergonomisiksi linsseiksi nimitetään syväteräviä lähilaseja, toimistomonitehoja sekä sil-
mien mukautumista helpottavia linssejä. Niissä on useita eri voimakkuuksia eli ne ovat 
siinä mielessä moniteholinssejä. Koska niitä usein käytetään lähelle näkemiseen, erilli-
nen nimitys ”ergonominen” lienee paikallaan. (Salomaa 2006, 21.) 
 
3.4.1   Syväterävät lähilinssit 
 
Syväterävissä lukulaseissa linssin alareunassa on lukulasivoimakkuus ja linssin yläreuna 
on linssityypistä riippuen 0.75 - 1.50 dioptriaa voimakkuudeltaan pienempi kuin alareu-
na. Yläreunan pienemmällä voimakkuudella parannetaan silmien syvyysterävyyttä, jol-
loin esimerkiksi tietokoneen näytölle näkee paremmin kuin pelkillä lukulaseilla (Salomaa 
2006:21). Syväterävyyden käsitteeseen palataan myöhemmin monitehopiilolinssien 
yhteydessä, mutta tässä vaiheessa viittaus käsitteen käyttöön valokuvauksen yhtey-
dessä voi toimia ymmärtämisen apuna. Valokuvaaja voi valita aukon arvolla kuinka 
suureksi syväterävyysalue muodostuu: syväterävyysalue on sitä lyhyempi mitä suu-
rempaa aukkoarvoa käytetään. Vastaavasti pientä aukkoarvoa käytettäessä syväterä-
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vyysalue voi ulottua kuvan etualalta äärettömään (Pikseli 2006).  Silmälaseista ja sil-
män näkemisestä puhuttaessa syväterävissä lähilaseissa oleellisinta on kuitenkin nimi-
tyksen jälkimmäinen osa eli lähilasi: ne helpottavat näkemistä lähietäisyyksille, joille 
silmä ei enää ”automaattisesti” näe. 
 
3.4.2   Toimistomoniteholinssit 
 
Toimistomonitehoissa laajin näkökenttä on luku- ja välietäisyydelle 70 - 100 cm:n pää-
hän. Kaukovoimakkuus löytyy linssin yläreunasta, mutta se on todella pieni ja kapea 
kenttä. Tässä mielessä toimistomoniteho on kuin normaali moniteholinssi käännettynä 
ylösalaisin. Toimistomonitehot toimivat parhaiten sisätiloissa, kun tarkat katseluetäi-
syydet ovat muutaman metrin etäisyydellä. Kaukaisin etäisyys voi olla esimerkiksi toi-
mistohuoneen ovi tai näyttöpääte. Linsseihin syntyneet vääristymät voidaan myös ja-
kaa suuremmille reuna-alueille, koska voimakkuusmuutos on pienempi kuin yleis-
moniteholinsseissä. Tämä mahdollistaa miellyttävämmän näkökokemuksen. Ergonomi-
sia linssejä ei ole tarkoitettu kauas katseluun, vaan valmistajien ohjeista ilmenee linssi-
en käyttötarkoitukset ja etäisyydet, joille ne ovat suunniteltu. (Salomaa 2006:21.) 
 
3.4.3   Silmien mukautumista helpottava linssi 
 
Silmien mukautumista helpottava linssi on suunniteltu nuorille aikuisille eli 20-40 -
vuotiaille, joilla on ongelmana tarkentaa katsetta lähelle tai joiden silmät väsyvät tar-
kassa lähikatselussa. Toinen kohderyhmä ovat ikänäön kynnyksellä olevat henkilöt, 
joilla on pieniä ongelmia lähelle näkemisessä. Linssin yläreuna on kaukovoimakkuutta 
ja linssin alareunassa on linssityypistä riippuen kaukovoimakkuuteen verrattuna 0,50 -
0,75 dioptriaa vähemmän miinusta (miinuslaseissa) tai enemmän plussaa (pluslaseis-
sa). (Piilolinssioptikko 2009.) 
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3.5 Taittovirhekirurgia ikänäön yhteydessä 
 
Silmän mukauttamiskyky eli kyky tarkentaa kuva lähellä ja kaukana sijaitsevista koh-
teista verkkokalvolle alkaa huonontua havaittavasti 40 - 50 ikävuoden välillä, mikä osal-
taan liittyy mykiön eli silmän oman linssin jäykistymiseen. Mykiö on rakenteeltaan ker-
rostunut ja pintakerroksen solut lisääntyvät koko ihmisen elämän ajan. Ajan myötä 
vanhat solukerrokset tiivistyvät ja pakkautuvat uudempien solukerrosten alle. Tiivistyvä 
kudos kovenee ja muuttuu asteittain kellertäväksi. Kovettunut mykiö ei enää muuta 
joustamalla muotoaan ja sen seurauksena verkkokalvolle muodostuva kuva ei enää 
tarkennu. (Seppänen 2010.) 
 
Koska ikänäkö aiheutuu osin silmän mykiön fysiologisesta muutoksesta ja koska mykiö 
muutenkin korvataan kaihileikkauksessa tekomykiöllä, jo jonkin aikaa on pyritty ratkai-
semaan mykiön vaihdolla myös ikänäön ongelma. Tämä edellyttäisi akkommodoivan eli 
tarkentamaan pystyvän tekomykiön sijoittamista alkuperäisen mykiön tilalle. Tällaisia 
mykiöitä on kehitettykin (kts s. 15). Ikänäköä voidaan korjata kirurgisesti myös CK -
leikkauksella, silmänsisäisen piilolinssin asentamisella tai kirurgisella monovisionteknii-
kalla.  
 
3.5.1   CK -leikkaus 
 
Lyhenne CK tulee englanninkielisistä sanoista conductive keratoplasty. Varsinaista 
suomennosta sanalle ei ole mutta itse toimenpiteessä on kysymys sarveiskalvon kor-
jaavasta muotoilusta. Operaatiolla korjataan lievää hyperopiaa ja sillä voidaan korjata 
myös ikänäköä (kuviot 1-3). (Usaeyes n.d.) 
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Kuvio 1. Sarveiskalvoon kohdistetaan pienellä instrumentilla korkeataajuuksisia radio-
aaltoja, jotka saavat aikaan sarveiskalvon kollageenin kutistumisen kohdealueelta 
 
 
 
 
 
 
Kuvio 2. Sarveiskalvon reuna-alueelle muodostetaan 1-3 samankeskistä käsittelypistei-
den muodostamaa kehää 
 
 
 
 
 
Kuvio 3. Kollageenin kutistuminen sarveiskalvon reuna-alueelta supistaa reunoja ja 
siirtää keskustaa ulospäin. (Kuvat: Refractec; kuvatekstien suomennos SM) 
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3.5.2   Silmänsisäiset piilolinssit 
 
Silmän taittovirheen ollessa suuri, ainoana vaihtoehtona piilolaseille ja silmälaseille tait-
tovirhekorjauksessa ovat silmänsisäiset piilolinssit eli faakkiset intraokulaarilinssit 
(pIOL, engl. phakic intraocular lens), koska sarveiskalvon muotoilulla ei päästä potilasta 
tyydyttäviin tuloksiin. Fakialla tarkoitetaan sitä, että silmä sisältää luonnollisen mykiön. 
Faakkinen intraokulaarilinssi on ylimääräinen linssi silmässä eikä sillä siis korvata sil-
män mykiötä tai sarveiskalvoa vaan se toimii silmän kokonaistaittovoiman korjaajana. 
(Veijanen, 2010) 
 
Silmänsisäisiksi piilolinsseiksi luokitellaan kaikki sellaiset linssit, jotka sijoittuvat sar-
veiskalvon ja luonnollisen mykiön etupinnan väliin. Ne voidaan jakaa kahteen ryhmään 
niiden implantointipaikan mukaan. Linssi voidaan asentaa silmän etukammioon tai 
vaihtoehtoisesti silmän takakammioon. Linssit koostuvat kiinnikkeinä toimivista ulok-
keista eli haptiikoista sekä niiden välissä sijaitsevasta optiikasta. Suurista linssivalmista-
jista esimerkiksi Alconilla ja Bausch & Lombilla on tarjolla silmänsisäisiä piilolinssejä. 
Myös suuren hajataittoisuuden korjaamiseen on kehitetty silmänsisäisiä piilolinssejä. 
(Veijanen, 2010)  
 
3.5.3   Monitehoinen tai akkommodoiva tekomykiö 
 
Ensimmäisten tekomykiöiden kehittäminen aloitettiin 1960 -luvun puolivälissä. Vuonna 
1981 Yhdysvaltain elintarvike- ja lääkevirasto FDA (Food and Drug Administration) hy-
väksyi kirurgisesti asennettavat tekomykiöt, minkä jälkeen niiden määrä maailmassa on 
jatkuvasti lisääntynyt. Tavalliset tekomykiöt ovat yksitehoisia, eli mahdollistavat tarkan 
näkemisen vain tietylle etäisyydelle. Tekomykiöiden tuotekehittelyssä on koko ajan 
pyritty myös vastaamaan ikänäön aiheuttamiin ongelmiin. Monitehoisia tekomykiöitä on 
ollut olemassa 1980 - luvulta lähtien ja FDA hyväksyi vuonna 2003 ensimmäiset ak-
kommodoivat tekomykiöt, markkinanimeltään Crystalens ja (kuviot 4 ja 5). Bausch & 
Lomb osti Crystalensin vuonna 2008 ja samana vuonna linssistä julkistettiin HD -versio 
parannetulla optiikalla. Vuoden 2010 alussa B&L julkisti Crystalens Aspheric Opticin 
(AO). Tämän viimeksi mainitun tekomykiön pitkänomaisen muodon ilmoitetaan mm. 
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parantavan kontrastiherkkyyttä ja vähentävän korkeamman asteen linssivääristymiä. 
(Allaboutvision n.d.) 
 
 
Kuvio 4. Crystalens silmässä 
 
 
Kuvio 5. Crystalensin koko ja muotoilu 
 
Suomalainen Terveystalo on tarjonnut Crystalensiä taittovirhekirurgian tuotteenaan 
vuodesta 2010 (Terveystalo 2010). 
 
Monitehoisten tekomykiöiden toiminta perustuu linssin optiikan vuorotteleviin rengas-
maisiin lähi- ja kaukoalueisiin. Kaukana oleva kuva näkyy tarkkana kun samaan aikaan 
lähellä olevan kohteen kuva ei tarkennu verkkokalvolle ja päinvastoin. Monitehoisilla 
tekomykiöillä luvataan hyvä näöntarkkuus lähelle ja kauas, mutta välialueiden - kuten 
auton kojetaulun tai tietokoneen näytön - näkeminen on epävarmempaa. (Vantaan 
kirurgipalvelu 2010.) 
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4 Piilolinssit ikänäön korjauksessa 
 
Piilolinssien käyttö presbyopian korjauksessa on mahdollista seuraavilla tavoilla:  
 piilolinssit kaukovoimakkuudella ja erilliset lähilasit 
 monovision 
 varsinaiset monitehopiilolinssit 
Ennen näiden korjausvaihtoehtojen käsittelyä käymme seuraavassa läpi nykyisten piilo-
linssimateriaalien ominaisuuksia. 
4.1 Linssien materiaaleista 
  
Täydellistä piilolinssiä ei ole olemassa. Vaikka mainoslauseissa saatetaan väittää yhden 
linssin sopivan kaikille käyttäjille, optisen alan ammattilaisen tärkeänä tehtävänä on 
pyrkiä löytämään juuri oikea linssi oikealle henkilölle. Tässä piilolinssien oikean sovit-
tamisen vaatima ammattitaito ja kokemus tulevat esiin. Eri linssinvalmistajien tarjoa-
mat rakenteelliset ja materiaaliin liittyvät ratkaisut on syytä tuntea, mutta niiden sopi-
vuus tietylle asiakkaalle ratkaistaan aina sovitustilanteessa asiakkaan subjektiivisen 
mielipiteen mukaan. Erittäin tärkeää on oikean linssimateriaalin valinta. Piilolinssien 
tuotannon ja myynnin kasvu eivät olisi olleet mahdollisia ilman pehmeiden linssimateri-
aalien markkinoille tuloa 1970 -luvun alussa. Vuonna 2009 tehdyn tutkimuksen mukaan 
kaikista uusista sovituksista suurin osa tehdään juuri pehmeillä linsseillä. (Maldonado-
Codina 2010: 65-68.) 
 
Verisuoneton sarveiskalvo saa happensa pääosin ulkoilmasta kyynelnestekerroksen 
lävitse. Silmän pinnalle asetettu piilolinssi muodostaa tämän takia aina esteen hapen 
vapaalle kulkeutumiselle. Kovat happea läpäisevät piilolinsssit (RGP- linssit) ovat tässä 
suhteessa kehittyneempiä sekä materiaaleiltaan että pienemmän läpimittansa vuoksi. 
Kova piilolinssi peittää vain osan sarveiskalvosta. Sen sijaan pehmeä piilolinssi kattaa 
myös osan silmän sidekalvon peittämää kovakalvoa, ja aiheuttaa täten ongelman sar-
veiskalvon hapensaannille. (Young 2010: 113-4, 181-3.) 
 
Piilolinssit ovat ns. biomateriaaleja, joita voi käyttää kontaktissa elävään kudokseen. 
Biomateriaalista voi käyttää myös nimitystä bioyhteensopiva, jolloin materiaalin synnyt-
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tämä biologinen vaste elävässä kudoksessa on pienin mahdollinen. Pehmeät linssimate-
riaalit ovat teollisesti valmistettuja polymeereja eli pitkäketjuisia makromolekyylejä. 
Toinen pehmeisiin piilolinsseihin liittyvä termi on hydrogeeli. Tällä kuvailevalla termillä 
tarkoitetaan veden kyllästämää, hydrofiilisistä polymeereistä valmistettua materiaalia, 
joka on joustava ja hyvin mukautuva. Hydrogeelit voidaan jakaa kahteen ryhmään ha-
penläpäisykykynsä mukaan; vähemmän happea läpäisevät perinteiset hydrogeelit ja 
enemmän happea läpäisevät silikonihydrogeelit. (Maldonado-Codina 2010: 67-78) 
 
4.2. Yksitehoiset piilolinssit ikänäön korjauksessa 
 
Yksinkertaisin tapa hyödyntää piilolinssejä ikänäön korjauksessa on käyttää kaukokor-
jaukseen piilolinssejä ja lähikorjaukseen erillisiä lähivoimakkuuden omaavia silmälaseja. 
Tämä ratkaisu ei tietenkään vapauta asiakasta sankalasien käytöstä, mikä taas on mo-
nen ikänäköisen toiveena näönkorjausratkaisua valittaessa. (Christie - Keirl 2007, 260.) 
 
4.3. Monovison 
 
Monovisionilla tarkoitetaan tilannetta, jossa toisella silmällä katsotaan lähietäisyydelle 
ja toisella kauas (Meyler 2010, 254). Purhonen (2009) on käynyt kirjallisuuteen viitaten 
läpi monovisionia ja sen ongelmia. Se voi syntyä ikänäköiselle luonnollisen anisometro-
pian eli silmien eritaitteisuuden myötä. Se voidaan myös aikaansaada optisilla korjauk-
silla tai kirurgisesti. (A Patients’ Guide to Excimer Laser Refractive Surgery.2006: 8.) 
Silmälasilinsseillä aikaansaatu monovision aiheuttaa usein ongelmia näköjärjestelmään 
erisuuruisten kuvakokojen vuoksi ja siksi monovision soveltuu paremmin menetelmiin, 
joissa taittovirheen korjaus on sarveiskalvon tasolla (Optiboard 2006).Tällaisia mene-
telmiä ovat piilolinssit sekä taittovirhekirurgia. (Purhonen 2009, 
 
Monovision rakennetaan piilolinsseillä käyttäen hyväksi asiakkaan johtavaa silmää. Joh-
tava silmä voidaan määrittää useallakin eri tavalla. Tässä opinnäytetyössämme pää-
dyimme määrittämään sen + 2.0 dioptrian hämärtymistestillä. Siinä kaukorefraktioltaan 
korjattu asiakas katsoo binokulaarisesti kaukana olevaa kohdetta (esim. optotyyppiä) ja 
oikean ja vasemman silmän eteen laitetaan vuorotellen voimakkuudeltaan +2.0 diopt-
rian linssi. Asiakkaan tulee kertoa, milloin kohde näkyy paremmin ja näkövaikutelma on 
tasainen. Se silmistä, jonka edessä + 2.0 dioptrian linssi tällöin on, määritellään ei-
johtavaksi silmäksi ja se korjataan monovisiontekniikassa lähikorjauksella. Jos asiakas 
ei koe kumpaakaan silmää tässä testissä paremmaksi, johtavuus voidaan päätellä esi-
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merkiksi jäännösastigmatismin tai korjatun näöntarkkuuden perusteella. (Christie & 
Keirl 2010: 261)  
 
Monovision-ratkaisussa eri etäisyyksille katsottaessa toisen silmän kuva on tarkka ja 
toisen silmän epätarkka. Erilaiset verkkokalvokuvat estävät tällöin foveaalisen fuusion 
eli tarkan näkemisen alueiden verkkokalvokuvien yhdistymisen. Siksi aivojen on kyettä-
vä neuraalisesti supressoimaan eli sulkemaan pois sen silmän foveaalinen kuva, joka 
on halutulla etäisyydellä epätarkempi. Näin näköjärjestelmä pakotetaan vuorottele-
maan keskeistä supressiota silmien välillä näköhuomion mukaisesti lähelle ja kauas. 
(Benjamin – Borish 2006:1296.) Tämän supressiokyvyn arvioidaan olevan erilainen 
ihmisten välillä. Monovisionissa ei vaadita täydellistä toisen silmän kuvan poissulkemis-
ta vaan tarkkaa supressiota fovean alueella, jolloin verkkokalvon muun osan kuvan 
informaatiota voidaan käyttää hyväksi. (Braun ym. 2008: 1200) 
 
Menetelmässä oletetaan, että epäselvä kuva on helpompi supressoida ei-johtavassa 
silmässä kuin johtavassa (Seijas et al 2007: 209). On esitetty, että suurimmalla osalla 
ihmisistä ei olisi löydettävissä selkeästi johtavaa silmää, vaan johtavuus vaihtelee jat-
kuvasti silmien välillä riippuen mm. ajankohdasta, kohteen paikasta ja etäisyydestä. 
Tämä voi olla syynä siihen, että suurin osa potilaista sopeutuu monovisioniin hyvin. 
(Seijas et al 2007: 214–215.) Toisaalta vahvan johtavan silmän on todettu vaikeutta-
van näköjärjestelmältä vaadittavaa supressiota ja sopeutumista monovisioniin (Farid–
Steinert 2009: 252). 
 
Koska monovision on kompromissi, se voi vaikuttaa näkemisen miellyttävyyteen ja nä-
kötasapainoon, sillä se muuttaa vuosikymmenien aikana muokkautunutta silmien yh-
teistoimintaa (Sippel et al. 2001: 92).  Koska monovisionissa toisen silmän fovean kuva 
supressoidaan, silmien tarkan näkemisen alueen fuusio ja stereonäöntarkkuus ovat 
puutteellisia. Ne saattavat kuitenkin toimia kohtalaisesti tai karkealla tasolla, koska sup-
ressio tapahtuu vain pienellä alueella verkkokalvoa. (Braun et al. 2008: 1200) 
 
Stereonäön heikkenemistä pidetään tärkeimpänä monovisionin aiheuttamista ongelmis-
ta (Sippel 2001:93). Stereoskooppinen näkeminen on tärkeä osa binokulaarista näke-
mistä, koska se mahdollistaa syvyyden ja etäisyyksien tarkan havaitsemisen. Lisäksi 
hyvä binokulariteetti ja stereonäkö auttavat havaitsemaan kohteet nopeammin ja tar-
kemmin (Daum – McCormack 2006: 145–146). 
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4.4.Monitehopiilolinssien tekniikka 
 
Uusimpien monitehopiilolinssien toimintaperiaate perustuu silmän heikentyneen ak-
kommodaatiokyvyn korvaamiseen vahvistamalla silmän syväterävää näkemistä. Syväte-
rävyysalue voidaan silmien näkemistä tutkittaessa määritellä kauko- ja lähipisteen väli-
seksi etäisyydeksi. Sen käytännön etu on siinä, ettei silmän tarvitse jatkuvasti tarken-
tamalla reagoida pieniin etäisyyden muutoksiin esimerkiksi lukiessa. Syväterävyysalu-
een koko riippuu yksilö- ja tilannekohtaisista ominaisuuksista eli silmäterän halkaisijas-
ta, näöntarkkuudesta, kontrastista ja katsottavan kohteen etäisyydestä. (Keirl 
2007:151.) 
 
Syväterävyyden merkitys on ennen ikänäön alkamista vähäinen, koska akkommodaa-
tiolaajuus on yleensä riittävä epätarkan verkkokalvokuvan tarkentamiseen. Presbyopian 
alettua akkommodaatiolaajuus kuitenkin pienenee. Akkommodaatiolaajuuden mittaa-
minen yli 55 -vuotiailta ei yleensä kannata, koska se harvoin on mitattavissa. Ikäänty-
misen myötä ihmisen pupilli alkaa kuitenkin merkittävästi pienentyä, mikä saa aikaan 
syväterävän näkemisen paranemisen. Syväterävää näkemistä voidaankin nimittää ”ku-
vitteelliseksi” akkommodaatiolaajuudeksi. (Keirl 2007:151.) 
 
Monitehopiilolinssissä on voimakkuus sekä lähelle että kauas, jolloin silmään muodos-
tuu kaksi eri kuvaa. Aivot valitsevat kumpaa kuvaa käytetään kun fiksoidaan tietylle 
etäisyydelle tai pupillin koko rajaa piilolinssistä käytettävän alueen. Kauas katsottaessa 
valitaan kuva, joka muodostuu kaukovoimakkuuden polttopisteeseen ja lähelle katsot-
taessa aivot valitsevat kuvan, joka muodostuu lähivoimakkuuden polttopisteeseen. 
Näiden polttopisteiden väliin jää syväterävyysalue. (Meyler 2010: 255-8.) 
 
Pupillin koonmuutokset ohjaavat aivoja valitsemaan linssistä kohdan, jonka läpi katsel-
laan halutulle etäisyydelle. Akkommodaatio aiheuttaa aina konvergenssia ja konver-
genssi akkommodaatiota, jolloin myös pupillin halkaisija pienenee. Valon intensiteetin 
vaihtelut saattavat aiheuttaa ongelmia monitehopiilolinssien toimivuudessa linssiraken-
teesta riippuen. Hämärässä lähelle katsottaessa pupilli ei pienene tarpeeksi, jolloin lä-
helle näkeminen ei olekaan yhtä sujuvaa. Sama voi tapahtua kauas katsottaessa kirk-
kaalla säällä, jolloin pupilli pienenee ja rajaa silmän käytettäväksi monitehopiilolinssistä 
lähialueen. (Douthwaite 2006: 261,273.) 
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Pääpiirteiltään linssirakenteet voidaan jakaa kahteen pääryhmään, alternoiviin eli vuo-
rottaiseen näkemiseen perustuviin ja simultaanipiilolinsseihin, joissa kahden kuvan nä-
keminen tapahtuu samanaikaisesti.(Meyler 2010: 255.) 
4.4.1  Alternoivat kaksi- ja monitehopiilolinssirakenteet 
 
Alternoivissa monitehopiilolinsseissä on selkeärajainen segmentti, kuten kaksiteholasien 
linsseissä. Linssien toiminta perustuu siihen, että eri etäisyyksille katsotaan linssin eri 
kohtien läpi, joten linssien nimi voitaisiin suomentaa vuorottaisen näön tekniikkaan 
perustuvaksi. Lukusegmentti ohjautuu pupillin eteen luomien avulla katsesuunnan 
muuttuessa alaspäin. Silmien tarkentaessa kauas peruslinssin läpi kulkeva valo lankeaa 
verkkokalvolle. Kun katse kohdistetaan lähelle, silmien tulee kääntyä alaspäin, jolloin 
linssin segmentti ohjautuu pupillin eteen alaluomen työntäessä linssiä ylöspäin. Alter-
noivat linssit ovat yleensä kovia piilolinssejä, joissa stabiilius ja linssin toiminta muodos-
tetaan prismalla tai katkaisemalla linssin alareunaa. Linssin toimivuus on kiinni segmen-
tin paikasta ja koosta, linssin liikkuvuudesta sekä luomien rakenteesta ja toiminnasta. 
Linssejä on saatavilla erilaisilla segmenteillä (kuvio 7). (Ruston - Meyler 1995; Christie 
& Keirl 2007: 261-2.) 
  
 
Kuvio 7. Alternoivien piilolinssien erilaisia segmenttejä: Upotetut : A -suora ylälinja, B -
sirppi; Yksiosaiset: C -suora ylälinja, D -käännetty sirppi, E -sirppi, F -kolmiomainen 
(kuva: Meyler 2010: 262 suom. SM) 
 
Jotta linssi toimisi vaivattomasti, segmentti saisi peittää kauas katsellessa enintään 
20% pupilliaukosta. Lähelle tarkennettaessa segmentin tulisi peittää vähintään 75 % 
pupillista, jotta näkeminen olisi miellyttävää. Alternoivan linssin huono puoli on se, että 
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linssin segmentin tulee olla lähes vaakatasossa. Vain tällöin segmentti ei häiritse kauas 
näkemistä eri katsesuunnissa ja lukeminen on ylipäätään mahdollista. Linssi saa kui-
tenkin hieman kiertyä nasaalisesti, sillä akkommodoidessa tapahtuu myös luonnollista 
konvergenssia. (Meyler 2010: 261.) 
 
Alternoivien piilolinssien avulla saavutetaan usein hyvä stereonäkö ja korkeakontrasti-
nen näöntarkkuus. Sekä kauas että lähelle katseluun on määritetty voimakkuus, joka 
muodostaa tarkimman mahdollisen kuvan samanaikaisesti molemmissa silmissä, jolloin 
myös binokulariteetti säilyy. Linssin sovittaminen ja istuvuus voivat olla haastavia luo-
mien ja sarveiskalvon rakenne-erojen vuoksi. Alla olevassa taulukossa (taulukko 1) on 
esitetty alternoivien piilolinssien edut ja haitat (Meyler 2010: 262-3; Christie - Keirl 
2007: 261.)  Alternoivaa piilolinssirakennetta edustivat esimerkiksi ylhäältä suora Fluo-
roperm ST -linssi. Muita kovia alternoivia linssejä ovat Tangent Streak, Presby Lite sekä 
sen uudempi versio Presby Lite2, jossa on asfäärinen takapinta. Pehmeää alternoivaa 
linssiä edustaa Royal -linssi (Christie-Keirl 2007: 263). 
 
Taulukko 1. Alternoivien piilolinssien edut ja haitat (Christie - Keirl 2007: 261) 
 
EDUT HAITAT 
- hyvä näöntarkkuus - pitää olla vakaa 
- selkeät kontrastit - katsesuunnasta riippuvainen 
- suuret ADDit korjattavissa - välialueet ongelmallisia 
- toorisia linssejä saatavissa - linssin pitää liikkua hyvin silmässä 
- normaali stereonäkökyky - epämukava? 
 
 
 
4.4.2 Simultaaninen monitehopiilolinssi 
 
Simultaaniset piilolinssit hyödyntävät sovellettua monovisiontekniikkaa siinä mielessä, 
että ne tarjoavat käyttäjälle kaksi kuvavaihtoehtoa, joista toinen suljetaan pois. 
Simultaanipiilolinssien istuvuus on alternoiviin linsseihin verrattuna parempi ja linssi 
liikkuu silmän liikkuessa siten, että linssin optinen keskipiste on koko ajan pupillin 
edessä. Linssin rakenne perustuu kauko- ja lähialueiden vuorotteluun linssin pinnalla. 
vyöhykkeittäin. Kauko- ja lähivoimakkuudet vaihtelevat  linssin pinnalla, jolloin valo 
taittuu molempien vyöhykkeiden läpi samanaikaisesti. Siksi simultaanilinssi voitaisiinkin 
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suomentaa samanaikaisen näkemisen linssiksi. Kun henkilö tarkentaa katseensa lähelle, 
lähivoimakkuuden vyöhyke muodostaa verkkokalvolle tarkan ja kaukovyöhyke epätar-
kan kuvan. Aivot käyttävät tarkkaa kuvaa ja sulkevat epätarkan kuvan pois. Kaikissa 
katsesuunnissa on käytettävissä tarkka kuva niin lähelle kuin kauaskin.  Asfäärisissä 
rakenteissa myös välialueelle on tarjolla tarkka kuva. Samanaikaiseen näkemiseen pe-
rustuvia monitehopiilolinssejä on tarjolla sekä kovina että pehmeinä linsseinä (Meyler 
2010: 256-9). Erilaisia linssien rakenteita ovat: 
 kaksikonsentrinen     
 monivyöhykekonsentrinen 
 diffraktiivinen 
 asfäärinen 
Nämä erilaiset rakenteet on esitelty seuraavaksi. 
 
4.4.2.1 Kaksikonsentrinen rakenne 
 
Ensimmäiset kaksitehopiilolinssit olivat rakenteeltaan kaksikonsentrisia linssejä. Sana 
konsentrinen voidaan kääntää esimerkiksi samankeskiseksi. Niissä lähi- ja kaukovoi-
makkuudelle on eri voimakkuusvyöhyke, joilla on yhteinen keskipiste. Ne on voitu si-
joittaa kahdella tavalla; joko niin, että lähivoimakkuus on linssin keskiosassa ja kauko-
voimakkuus linssin reuna-alueella (centre-near) tai päinvastoin eli kaukovoimakkuus 
keskellä ja lähivoimakkuus reunassa (centre-distance) (kuvio 8). Esimerkiksi centre-
distance - (tai kauko-osakeskisessä) rakenteessa pupilli rajaa pienetessään reunalla 
olevan lähivoimakkuusosan pois, jolloin valo taittuu silmään keskellä olevan kaukovoi-
makkuusosan läpi. Valon luminanssimuutokset häiritsevät myös näkemistä, sillä pupillin 
muuttuessa kirkkaan valaistuksen johdosta pienemmäksi, centre-near - (tai lähiosakes-
kisellä) linssillä näkeminen kauas tulee vaikeaksi pupillin rajatessa pois kaukovoimak-
kuuden. Tällainen linssi on esimerkiksi  Bausch & Lombin Soflens Multifocal. (Meyler 
2010: 257.) 
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Kuvio 8. Kaksikonsentrinen rakenne. Vasemmalla kaukopainotteinen ja oikealla lähipai-
notteinen linssi.(Kuva: Meyler 2010) 
 
4.2.2.2  Monivyöhykekonsentrinen rakenne 
 
Monivyöhykekonsentrisen rakenteen erona kaksikonsentriseen rakenteeseen on vyö-
hykkeiden määrä (kuvio 9). Tällöin pupillin koko ja valaistus eivät vaikuta näkemiseen. 
Rakenteessa on viisi vyöhykettä, joista keskeltä lähtien joka toinen vyöhyke on kauko-
voimakkuutta ja väliin jäävät lähivoimakkuusvyöhykkeet. Vyöhykkeet sijoittuvat linssin 
kehän mukaisesti ja rakenne noudattaa siis kauko-osakeskistä (centre-distance) raken-
netta. Tällaista linssirakennetta edustaa esimerkiksi Johnson & Johnsonin Acuvue Bifo-
cal -linssi. (Contact lens forum n.d.) 
 
Kuvio 9. Monivyöhykekonsetrinen piilolinssirakenne. Kuvan lähde: Chu - Huang, 2010 
 
4.4.2.3 Diffraktiivinen rakenne 
 
Diffraktiivinen linssirakenne perustuu refraktioon eli valon taittumiseen ja diffraktioon 
eli valon taipumiseen rajapinnoilla. Kaukonäkö muodostuu tarkaksi valon taittumisen 
avulla ja lähinäkö terävöityy valon taittumista ja taipumista hyväksikäyttäen. Diffraktio 
toteutetaan hiomalla linssiin noin kolmen mikrometrin syvyisiä uria linssin kehän myö-
L 
 
 
 
 
 
 
K 
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täisesti, jolloin valo taipuu niiden kohdalla halutulla tavalla ja näkeminen lähietäisyyksil-
le on mahdollista. Diffraktiivista rakennetta hyödyntäviä linssejä ei enää ole markkinoil-
la vaan kyseisen linssirakenteen kokeilu rajoittui 1980- ja -90-luvuille. (Meyler 
2010:258-9) Pehmeän linssin kauppanimi oli Echelon ja RGP -linssin Diffrax (Christie - 
Keirl 2007: 267). 
 
4.4.2.4  Asfäärinen rakenne 
 
Asfäärisessä linssissä (kuvio 10) voimakkuus muuttuu progressiivisesti keskipisteestä 
reuna-alueille mentäessä.  Asfääriset linssit voidaan jakaa kaksikonsentrisen rakenteen 
tavoin lähiosakeskisiin (centre-near) ja kauko-osakeskisiin (centre-distance) linsseihin. 
Takapinnaltaan asfääriset linssit ovat yleensä linssejä, joissa kauko-osa on linssin kes-
kiosassa. Näissä linsseissä voimakkuuden muutos laita-alueen lähiosaa kohden aiheu-
tuu positiivisesta sfäärisestä aberraatiosta. Etupinnaltaan asfääriset linssit ovat centre-
near -linssejä, joiden voimakkuuden muutokset taas perustuvat negatiiviseen sfääri-
seen aberraatioon. (Meyler 2010: 259.) Tällaista linssirakennetta edustavat mm. 
Bausch & Lombin Purevision Multifocal - ja Frequency 55 -linssit sekä Ciba Visionin Fo-
cus Dailies Progressives -linssit. (Christie -Keirl 2007: 266)  
                                      
 
Kuvio 10. Asfääriset monitehopiilolinssirakenteet, joista vasemmalla lähipainotteinen 
(N=near) linssi ja oikealla kaukopainotteinen (D=distance).( Efron 2010:259.) 
 
Positiivisen sfäärisen aberraation on sanottu heikentävän kontrastiherkkyyttä.  
Esimerkiksi autolla ajon pimeässä on väitetty vaikeutuvan käytettäessä 
monitehopiilolinssiratkaisua. Tämä johtuisi siitä, että valon hajonta heikentäisi 
kontrastia ja lisäisi häikäistymisen vaaraa. (Malm 2007)  Toisaalta toisessa 
tutkimuksessa on päädytty myös siihen, ettei sfäärisellä aberraatiolla ja 
kontrastiherkkyydellä ole yhteyttä (van Gaalen 2009)  Joka tapauksessa 
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korkeataajuuksinen kontrastiherkkyys alenee iän myötä. Ikääntymiseen liittyvät 
muutokset mykiössä sekä ikään sidotun akkommodaation kautta tuoma pupillin 
pieneneminen aiheuttavat kontrastiherkkyyden alenemisen, sillä se estää valon pääsyn 
verkkokalvon reuna-alueille, missä liike ja kontrastit havaitaan. (Benjamin –Borish 
2006: 223-224.) 
Monitehopiilolinssi, jossa lähialue sijaitsee linssin keskiosassa, perustuu pupillin koon 
muutoksiin. Linssi liikkuu silmän liikkeiden mukaan esimerkiksi konvergoitaessa. Kun 
pupilli pienenee akkommodaation tai valon määrän kasvaessa, rajautuu linssistä kes-
keinen lähialue silmän käytettäväksi. Henkilön, jolla on suuri pupilli, täytyy saada sul-
jettua kaukovoimakkuuden aiheuttama kuva pois, jotta lähinäkö olisi terävää. Kauko-
alue on linssin reuna-alueella, keskialueen ympärillä ja muodostaa pupillin reuna-
alueelta kuvan, joka on terävä kauas. Tällöin keskeinen lähialue täytyy jättää huomiot-
ta jotta näkeminen olisi terävää (kuvio11). (Douthwaite 2006: 255.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
26 
 
 
 
 
 
 
                VALAISTUS 
           matala                          kirkas 
 
   kauko > lähi                      lähi > kauko    
 
Kaukopainotteinen asfäärinen linssi 
 
 
 
    lähi > kauko                   kauko > lähi  
 
Monivyöhykkeinen simultaanilinssi 
 
 
 
   kauko > lähi                     kauko > lähi    
 
Diffraktiivinen linssi 
 
 
 
  kauko = lähi                       lähi = kauko 
 
 
Kuvio 11. Erilaiset linssirakenteet matalassa ja korkeassa valaistuksessa.  
              Lähde: Efron 2010, 260. Suom. SM 
 
 
4.4.5 Sovellettu monovisiontekniikka piilolinsseillä 
 
Sovellettu monovisiontekniikka rakennetaan piilolinsseillä käyttäen hyväksi asiakkaan 
johtavaa silmää. Johtava silmä voidaan määrittää esimerkiksi aikaisemmin mainitulla + 
2.0 dioptrian hämärtymistestillä. Monitehopiilolinsseillä monovisiontekniikkaa sovelle-
taan niin, että binokulariteetti osittain säilyy. Se voidaan muodostaa kahdella, keskialu-
eeltaan erilaisella linssillä tai yhdistelemällä yksiteho- ja monitehopiilolinssejä. Myös 
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välialueesta muodostuu kuva verkkokalvolle aivojen käytettäväksi, kun toisessa silmäs-
sä on progressiivisesti muuttuva voimakkuus (kuvio 12) (Christie & Keirl 2007: 261). 
Monovisionia voidaan soveltaa myös käyttämällä monitehopiilolinssiä vain toisessa sil-
mässä, ja toisessa esimerkiksi yksitehoista linssiä. Tärkeintä tässäkin on pyrkiä ratkai-
semaan asiakkaan yksilölliset näönkorjausvaatimukset (Meyler 2010: 255, 263).  
 
 
         Kaukolinssi                          Lähilinssi  
Kuvio 12. Muunneltu monovisionrakenne samankeskisillä monen vyöhykkeen linsseillä   
D = kaukovoimakkuus, I = välialueen voimakkuus, N = lähivoimakkuus.                 
(Kuva  Meyler 2010) 
 
Erilaisia piilolinsseillä toteutettavissa olevia ikänäön korjausmenetelmiä on vertailtu 
seuraavalla sivulla olevassa taulukossa (taulukko 2). 
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Taulukko 2. Vertailu ikänäön korjausmenetelmistä piilolinsseillä (lähde: Meyler 2010: 
264, suom. SM) 
 
 
MONOVISIONTEKNIIKKA 
EDUT HAITAT 
 yksinkertainen  stereonäön menetys 
 hyvä näöntarkkuus  kontrastiherkkyyden menetys 
 helppo kokeilla  heikkenevät välialueet ADDin li-
sääntyessä 
 edullinen  binokulaarisen näön heikkenemi-
nen 
 valinnanvaraa linssityypeissä ja -
materiaaleissa 
 häikäistymisongelmat 
 nopea hyväksyntä/hylkääminen  
 ei erillisiä sovitussarjoja  
 
SAMANAIKAINEN NÄKEMINEN (simultaani) 
EDUT HAITAT 
 näkeminen kaikkiin katsesuuntiin  kontrastien heikkeneminen 
 stereonäkö säilyy  pupillin koko voi vaikuttaa 
 linssin pyöriminen ei haittaa  linssin keskiöityminen tarkkaa 
 yleensä mukavampi kuin vuorotte-
leva 
 korkeakontrastinen näöntarkkuus 
yleensä heikompi kuin silmälaseilla 
 vuorottelevaa helpompi sovittaa  
 
VUOROTTELEVA NÄKEMINEN (alternoiva) 
EDUT HAITAT 
 kauko- ja lähinäöntarkkuus verrat-
tavissa lasikorjaukseen 
 hankala sovitus 
 
 vähäinen stereonäön menetys  luomen asento ja tiukkuus tärkeitä 
 vähäinen kontrastin aleneminen   välialueet eivät yleensä erotu 
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5  Pehmeät piilolinssit ja niiden sovittaminen 
 
Nykyisten, pehmeiden linssien hallitsemien piilolinssimarkkinoiden taustalla on 1990- 
luvun lopussa kehitetyt silikonihydrogeelimateriaalit ja näiden muotoilussa ja valmistuk-
sessa käytetyt tietokoneohjelmat ja muu laitteisto. Ilman näitä teknologisia mahdolli-
suuksia piilolinssimarkkinat eivät olisi kasvaneet nykyisen kaltaisiksi, joilla maailmanlaa-
juisen myynnin arvoksi (ilman linssinesteitä) lasketaan 5.6 miljardia euroa. (Mal-
donado-Codina 2010: 67.)  
 
5.1  Kertakäyttö- ja kuukausipiilolinssit 
 
Kertakäyttöiset piilolinssit heitetään käytön jälkeen pois. Linssejä on kahdenlaisia; yh-
den päivän käyttöön tarkoitetut ja jatkuvaan käyttöön tarkoitetut. Periaate on molem-
missa sama: linssit otetaan steriileistä pakkauksistaan, laitetaan silmiin ja niitä käyte-
tään valmistajan suosittelema enimmäiskäyttöaika, minkä jälkeen ne poistetaan silmis-
tä ja heitetään pois. Ensimmäiset päiväkäyttöön tarkoitetut piilolinssit tulivat markki-
noille Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa 1990 -luvun puolivälissä. (Efron 2010: 6-8.) 
 
Kertakäyttölinssien suuri etu on linssien tiivis vaihtoväli. Kertakäyttöisten linssien käyt-
täjillä on vähemmän silmien ja luomien oireilua, parempi näkö, vähemmän silmiin liitty-
viä komplikaatioita ja he ovat muutenkin tyytyväisempiä linsseihinsä kuin muiden lins-
sien käyttäjät.  Kertakäyttölinssit ovat käyttäjälleen helppohoitoisia, koska:  
 
 linssinesteitä ei välttämättä tarvita 
 kadonneet tai rikkoutuneet linssit helppo korvata  
 kätevät matkalla 
 sopivat hyvin monovisioniin 
 sopivat hyvin nuorille ja lapsille 
 
Kuukausikäyttöön tarkoitetut (ja jatkuvakäyttöiset linssit) ovat piilolinssejä, joita käyt-
tökertojen välillä säilytetään piilolinssinesteessä linsseille tarkoitetussa kotelossa. Niiden 
enimmäiskäyttöaika on yleensä 30 vrk, eli linssit on tarkoitus vaihtaa viimeistään kuu-
kauden kuluttua linssipakkauksen avaamisesta. (Efron 2010: 6-8) 
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5.2 Pehmeiden piilolinssien sovittaminen ja käyttö 
 
Kaikkien piilolinssien käytön lähtökohtana on linssien silmiin laittamisen ja linssien sil-
mistä pois ottamisen hyvä hallinta sekä linssien käsittelyssä ja huoltamisessa tarvitta-
van hyvän hygienian tärkeyden ymmärtäminen. Siksi pehmeiden monitehopiilolinssien 
käytön sujumisen ja näkemismukavuuden varmistamiseksi kävimme myös tutkimukses-
samme asiakkaiden kanssa läpi piilolinsseihin liittyvät perusohjeet.  
 
Pehmeä piilolinssi laitetaan silmään seuraavasti (esimerkki): 
Linssi asetetaan etusormelle, ylimääräinen neste poistetaan 
 Toisen käden peukalolla asiakkaan yläluomea nostetaan hieman 
 Asiakkaan alaluomea vedetään hieman alas linssiä pitävän käden keskisormella 
 Asiakasta pyydetään katsomaan poispäin (nasaalisesti) 
 Linssi asetetaan lähelle sidekalvoa ja linssin ”annetaan siirtyä” sidekalvolle kapil-
laarivoiman vaikutuksesta  
 Linssi liu’utetaan sarveiskalvolle (tai asiakas voi kääntää katseensa suoraan 
eteenpäin) 
 Luomista pidetään vielä kevyesti kiinni. Asiakasta pyydetään katsomaan alas ja 
silmäluomista päästetään irti 
 Linssin annetaan asettua paikoilleen 
 
Piilolinssi otetaan pois silmästä seuraavalla tavalla (esimerkki): 
 
 Asiakasta pyydetään katsomaan ylös 
 Alaluomea painetaan keveästi alaspäin vasemman käden keskisormella  
 Linssi liu’utetaan oikean käden etusormella alas sidekalvolle 
 Etusormen ja peukalon pinsettiotteella linssi otetaan pois silmästä  
 
Pehmeän piilolinssin istuvuus tarkastetaan sovitustilanteessa mikroskoopilla. 
 
Pehmeä piilolinssi istuu hyvin silmässä kun: 
 
 se tuntuu mukavalta 
 se on keskiöitynyt hyvin eli linssin reuna yltää limbukselle ainakin 1 mm verran 
 liikkuu noin 0.3 mm räpytettäessä ja katsesuuntaa käännettäessä 
 liikkuu helposti kun sitä työnnetään luomen avulla ylöspäin (push-up) ja keskiöi-
tyy nopeasti uudelleen 
 linssin reunat myötäilevät skleeran pintaa eivätkä paina sidekalvoa 
(Young, 112-3. 2010) 
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5.3 Tutkimuksessa käytetyt piilolinssit 
 
Suomessa oli vuoden 2010 syyskuussa saatavilla 12 erilaista monitehopiilolinssiä. Ne 
ovat esiteltynä taulukkomuodossa liitteessä 2 (liite 2). Tutkimuksessa käyttämämme 
piilolinssit olivat ensisijaisesti seuraavat: 
 
 Airoptix Multifocal (Ciba Vision) 
 Focus Progressives (Ciba Vision) 
 Proclear Multifocal (Cooper Vision) 
 
Pääsyynä juuri näiden linssien valintaan oli, että näistä linsseistä Näkökulmassa oli jo 
valmiina sovitussarjat. Lisäksi käytimme myös seuraavia linssejä, joiden käyttösyy 
ohessa : 
 
 Proclear XR (Cooper Vision) - mikäli ADDin tarve oli yli 2,50 dpt 
 Proclear Multifocal Toric (Cooper Vision) - mikäli hajataitteisuus oli suuri 
 Purevision Multifocal (Bausch & Lomb) - pienempi halkaisija; mukavampi 
 Focus Dailies Progressives (Ciba Vision) - ainoa kertakäyttöinen MT -linssi; tila-
päiseen käytöön  
 
Kaikkien linssien tiedot ovat esitetty seuraavan sivun luettelossa (taulukko 3). 
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Taulukko 3. Tutkimuksessa käytettyjen monitehopiilolinssien tiedot. 
 
NIMI MATERIAALI Ø BC H20 SAATAVUUSALUE 
Airoptix Multifocal lotrafilcon B 14,2 8,6 33 % +6.00 - -10.00 (0.25) 
Proclear Multifocal omafilcon A 14,4 8,7 69 % 
+6.00- -6.25 (0.25) -8.00 
(0.50) 
Proclear Multifocal 
Toric omafilcon A 14,4 8,8/8,4 59 % 
+6.50 - -6.50 (0.25)                         
+/-7.00-+/-20.00 (0.50) 
Proclear  Multifocal 
XR omafilcon A 14,4 8,5 59 % MAX +/- 20.00 
Focus Progressives nelfilcon A 13.8 8.6 69 % -6.00 - +5.00 (0.25) 
Focus Dailies Prog-
ressives nelfilcon A 13.8 8.6 69 % -6.00 - +5.00 (0.25) 
Purevision Multifo-
cal balafilcon A 14,0 8,6 36 % +6.00- -10.00 
  ADD VAIHTOVÄLI KÄYTTÖAIKA CYL PAKKAUSKOKO 
Airoptix Multifocal LO MED HI 1 KK PÄIVÄ   6 
Proclear Multifocal 
1.00 - 2.50 
(0.50) 1 KK PÄIVÄ   6 
Proclear Multifocal 
Toric 
1.00 - 4.00 
(0.50)  1 KK PÄIVÄ 
-0.75 - -
5.75 
(0.50)                 
ax 5-180 
(5) 3 
Proclear  Multifocal 
XR 
1.00 - 4.00 
(0.50) 1 KK PÄIVÄ   3 
Focus Progressives MAX 3.00 1 KK PÄIVÄ   30 
Focus Dailies Prog-
ressives MAX 3.00 1 PVÄ 
KERTA-
KÄYTTÖ   30 
Purevision Multifo-
cal 
LOW 0.75-
1.50        
HIGH 1.75-
2.50 1 KK PÄIVÄ   6 
  
 
5.4. Piilolinssien sopivuus asiakkaalle 
 
 Normaalien näöntarkastustestien lisäksi selvitimme asiakkkaan silmän terveydentilaa, 
jotta kävisi ilmi, onko asiakkaane ylipäätään mahdollista käyttää piilolinssejä. Esteitä 
piilolinssien käytölle voivat aiheuttaa esimerkiksi silmien kyynelnesteen tuotannon häi-
riöt ja sarveiskalvon epiteelivauriot (Meyler 2010: 253-8). Näiden seikkojen selvittämi-
seksi asiakkaiden kohdalla käytimme Schirmer -testiä ja mikroskopointia.  
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5.4.1  Schirmer -testi 
 
Schirmerin testillä mitataan silmän kykyä tuottaa tarpeeksi kyynelnestettä.  Noin puo-
lella piilolinssien käyttäjistä on silmien kuivumisen ja tästä johtuvan epämukavuuden 
oireita (Efron, 391. 2010). Testissä käytetään Schirmerin imupaperiliuskoja. Liuskan 
taivutettu pää laitetaan molempiin silmiin alaluomen alle temporaalisesti. Asiakas voi 
sulkea silmänsä kevyesti testin ajaksi. Liuskojen annetaan olla silmässä 5 minuuttia, 
jonka jälkeen liuskat poistetaan silmistä. Tulos luetaan liuskasta, jossa on mitta-
asteikko (mm). Normaali tulos on ≥10 mm. Jos tulos jää tämän alle voi kyseessä olla 
kuivasilmäisyys .(U.S. National Library of Medicine n.d.) 
 
Vaikka Schirmerin testi on ollut käytössä jo yli sata vuotta, tutkimukset osoittavat ettei 
se riittävän hyvin pysty todentamaan kuivasilmäisyyttä kaikkien ihmisten osalta.  Siksi 
uusia testejä on kehitteillä.  Yksi tällainen on esimerkiksi testi, joka mittaa laktoferriinin 
määrää, sillä kuivasilmäisillä henkilöillä on havaittu tämän aineen puutosta. (U.S. Na-
tional Library of Medicine n. d.) Myös Lacrytest on yksi mahdollinen kyynelnestetesti, 
jolla voidaan selvittää, onko kuivasilmäisyys allergiaperäistä. Kuivasilmäisyyttä on mah-
dollista hoitaa keinokyynelvalmisteilla, esimerkiksi  Ciba Visionin Aquify -tipalla (Anders-
son 2006:22).  
 
5.4.2  Mikroskopointi ja CCLRU 
 
Käytimme mikroskopoinnissa tehtyjen havaintojen arvioimiseen ja niiden kirjaamiseen 
CCLRU:n  viisiasteista luokitteluasteikkoa (CCLRU on lyhenne sanoista Corneal and 
Contact Lense Research Unit australialaisen tutkimusyksikön mukaan).  
 0 = ei esiinny 
 1 = hyvin lievä 
 2 = lievä 
 3 = kohtalainen 
 4 = vakava 
 
Asteikon avulla voidaan luokitella mikroskopointilöydöksiä sidekalvolla, limbuksella ja 
luomilla. Asteikon etuna on mielestämme se, että siinä arvioidaan erikseen luomen 
sisäpinnan punoitus ja epätasaisuus. (Contact lens forum n.d.) 
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6  Käyttäjätutkimus monitehopiilolinssien käyttäjille 
 
Tässä opinnäytetyössä käsitelty käyttäjätutkimus toteutettiin Hollolassa, optikkoliike 
Näkökulmassa vuoden 2010 toukokuun ja elokuun välisenä aikana.  Huhtikuussa 2010 
laitoimme paikallislehteen ilmoituksen, jolla haimme monitehopiilolinssien käytöstä 
kiinnostuneita asiakkaita. Lisäksi tutkimukseen tuli mukaan myös sellaisia asiakkaita, 
jotka saivat tiedon käyttäjätutkimuksesta suoraan Näkökulman henkilökunnalta liik-
keessä käydessään. 
 
6.1 Tutkimuksen toteutus 
 
Kun asiakas otti ensimmäisen kerran yhteyttä, kerroimme hänelle mahdollisimman tar-
kasti mistä tutkimuksessa on kysymys ja millainen projektin aikataulu oli. Tällä ha-
lusimme varmistaa asiakkaan motivaation ja valmiuden sitoutua tutkimukseen.  Tästä 
huolimatta kaksi osallistujaksi ilmoittautunutta asiakasta keskeytti tutkimuksen aikatau-
lusyistä. Alkuselvityksen jälkeen asiakkaalle varattiin ensimmäinen tapaamisaika. 
Ensimmäisellä tapaamiskerralla informoimme asiakasta lisää tutkimuksen kulusta ja 
aikataulusta ja teimme alkutarkastuksen. Mikäli piilolinssien käytölle ei ilmennyt esteitä, 
sovimme ajan sovitukseen, jossa kullekin asiakkaalle etsittiin sopivin linssiratkaisu. Joi-
denkin asiakkaiden kohdalla sovitettavia linssejä saattoi olla useita. Kun sopiva linssi oli 
löytynyt, asiakas sai täytettäväkseen päiväkirjan, johon oli tarkoitus kirjata tuntemuksia 
näkemisestä ja linsseistä 14 käyttökerran ajan. Lisäksi pyysimme asiakkailta suullisen 
suostumuksen siihen, että voimme käyttää heitä koskevia anonyymejä tietoja opinäyte-
työssämme.  
 
Kun linssejä oli käytetty vähintään 14 kertaa (ja enintään kuukauden ajan) asiakas 
saapui jälkitarkastukseen, jossa tutkimme silmien kunnon ja teimme samat testit kuin 
alkutarkastuksessa. Lopuksi haastattelimme asiakasta ja täytimme loppuhaastattelulo-
makkeen.  
 
6.1.1 Lomakkeet 
 
Käytimme tutkimuksessamme viittä erilaista lomaketta: 
 
 Näöntarkastuslomake (liite 3) 
 Piilolinssien sovituslomake 1 (liite 4) 
 Piilolinssien sovituslomake 2 (liite 5) 
 Asiakkaan haastattelulomake (liite 6) 
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 Asiakkaan käyttökokemusten päiväkirja (liite 7) 
 
Ensimmäisellä käyntikerralla täytettiin kaksi lomaketta (liitteet 3 ja 4). Näöntarkastus-
lomakkeeseen (liite 3) kirjattiin: 
  
 anamneesi  
 käytössä olevat silmälasit 
 refraktio 
 visukset sekä lähelle että kauas 
 stereonäkötestin tulos 
 kontrastiherkkyys (Neuro -testistöllä) 
 
Lisäksi ensimmäisellä käyntikerralla täytettiin piilolinssien sovituslomake 1 (liite 4), jo-
hon kirjattiin:  
 
 anamneesi 
 piilolinssien käyttöhistoria 
 Schirmer -liuskatestin tulos 
 asiakkaan johtava silmä 
 mikroskopoinnin tulokset eli silmän ulkoisien osien anatomian ja terveydentilan 
tarkastelu 
 
Kun asiakas tuli koelinssien sovitukseen täytettiin piilolinssien sovituslomake 2 (liite 5), 
johon kirjattiin: 
 linssin nimi 
 linssin voimakkuus 
 linssin kaarevuus 
 linssin halkaisija  
 linssin istuvuus  
 linssin liike silmässä  
 asiakkaalle käyttöön annettu piilolinssien hoitoaine 
 
Jälkitarkastuksessa käytimme samaa näöntarkastuslomaketta (liite 4), kuin ensimmäi-
sellä käyntikerralla ja siihen kirjattiin: 
 
 stereonäkötestin tulos 
 kontrastiherkkyys 
 lähivisus 
 kaukovisus 
 
Mikroskopoinnin tulokset kirjasimme samanlaiseen lomakkeeseen kuin ensimmäisellä-
kin kerralla (liite 4). Viimeisen lomakkeen (liite 6) täytimme haastattelemalla ja siinä 
kysyimme asiakkailta mielipiteitä käyttöjakson ajalta. Tämän lisäksi asiakkaat saivat 14 
kpl käyttökokemusten kirjaamiseen tarkoitetttua päiväkirjan sivua (liite 7). 
 
6.1.2 Alkutarkastus 
 
Alkutarkastuksen aloitimme anamneesilla. Haastattelun ajaksi laitoimme asiakkaan  
silmiin Schirmer-liuskat, jolloin liuskojen vaatima viiden minuutin testiaika tuli käytettyä  
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hyödyksi. Mikäli asiakkaan silmälasit olivat kahta vuotta vanhemmat, teimme refraktion 
piilolinssimääräyksen pohjaksi. Alkutarkastuksessa tutkimme lisäksi mahdolliset foriat, 
mittasimme akkommodaatiolaajuuden sekä silmänpaineen. Mittasimme asiakkaan lähi- 
ja kaukonäöntarkkuuden, teimme stereonäkötestin (TNO) sekä mittasimme kontrasti-
herkkyyden käytössä olevilla silmälaseilla. Stereonäkötesti, kontrastiherkkyyden mittaus 
ja lähivisuksen tarkistaminen tehtiin myymälän puolella hyvässä valaistuksessa. 
Mikroskopoimalla tarkistimme asiakkaan silmän ja etenkin sarveiskalvon terveydentilan 
ja varmistimme sen, ettei piilolinssien käytölle ole estettä.  Käytimme löydöksien kir-
jaamiseen CCLRU:n asteikkoa.   
 
6.1.3 Piilolinssisovitus 
 
Piilolinssien sovituksessa pyrimme löytämään kullekin asiakkaalle juuri hänen käyttö-
tarkoitukseensa sopivan linssityypin. Aloitimme sovituksen pääsääntöisesti jollakin kol-
mesta linssivaihtoehdosta: 
 
 Airoptix Multifocal (Ciba Vision) 
 Focus Progressives (Ciba Vision) 
 Proclear Multifocal (Cooper Vision) 
 
Jos asiakas ei ollut aikaisemmin käyttänyt piilolinssejä, hänelle opetettiin linssien lait-
taminen silmiin ja niiden silmistä poisottaminen. Jos asiakas aiemmin olikin käyttänyt 
piilolinssejä, kertasimme käsittelyn periaatteet. Piilolinssien hoito käytiin läpi kaikkien 
tutkittavien kanssa aikaisemmasta käytöstä huolimatta, sillä oli mahdollista, että hoi-
tonesteiden käyttötavat olivat edellisen käytön jälkeen muuttuneet. 
 
6.1.4 Jälkitarkastus eli kontrolli  
 
Kun asiakas oli käyttänyt linssejään vähintään 14 kertaa ja saanut päiväkirjansa täytet-
tyä, tehtiin jälkitarkastus. Tarkastuspäivänä asiakkaan oli määrä pitää linssejä silmis-
sään useamman tunnin ajan ennen tarkastusta. Käytännössä tämä toteutettiin niin, 
että asiakas oli laittanut linssit aamulla silmiin ja tarkastus oli iltapäivällä. Jälkitarkas-
tuksessa mittasimme ensin lähi- ja kaukonäöntarkkuuden, kontrastiherkkyyden sekä 
stereonäön. Testit teimme samoissa valaistusolosuhteissa kuin ensimmäiselläkin kerral-
la. Lopuksi tutkimme asiakkaan silmät mikroskoopilla linssien kanssa ja ilman. Viimei-
seksi haastattelimme asiakasta ja merkitsimme vastaukset haastattelulomakkeeseen. 
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6.2 Käyttäjien päiväkirja 
 
Asiakkaat saivat kokeilujakson ajaksi ohjeet piilolinssien käytöstä ja hoidosta sekä tutki-
joiden yhteystiedot mahdollisten ongelmatilanteiden varalta. Kansiossa oli myös 14 
päiväkirjansivua (liite 7), joista asiakkaan oli määrä täyttää yksi jokaisena linssien käyt-
töpäivänä. Päiväkirjalomakkeessa pyysimme asiakasta kirjaamaan ylös linssien käyttö-
ajan ja erityiset näkemistilanteet kuten autoilu, lähinäköä vaativa työskentely jne.  
 
6.3 Käyttäjätutkimuksen tulokset  
 
Käyttäjätutkimuksen tulosten analysoinnissa huomioimme tutkittavien henkilöiden ai-
emmat näönkorjausratkaisut, monitehopiilolinsseihin tottumisen, niillä näkemisen ja 
erityisesti käyttäjien tyytyväisyyden linsseihin. Lisäksi kiinnitimme huomion jatkoon, eli 
siihen kuinka moni asiakas aikoi jatkaa monitehopiilolinssien käyttämistä.  
 
6.3.1 Tutkittavien taustat ja edeltävät näönkorjausratkaisut 
 
Monitehopiilolinssien käyttäjätutkimukseen osallistui 18 henkeä. Tutkittavien keski-ikä 
oli 52 vuotta, nuorin tutkimukseemme osallistunut oli iältään 39 ja vanhin 61 vuotta. 
Tutkimuksen alussa käytössä olevat näönkorjausratkaisut olivat seuraavat: 
 
 erilliset lähi- ja kaukolasit (1 kpl) 
 akkommodaatiota helpottavat ergonomiset silmälasit eli 
ns.”nuorisomonitehot”(1 kpl) 
 yksitehoiset kaukolasit (2 kpl) 
 monitehosilmälasit (14 kpl) 
 
Myooppeja ja hyperooppeja tutkittavissa oli yhtä paljon eli 9 kumpaakin. Käytössä ole-
van addin määrä vaihteli +0,80 dpt:sta - +2,50 dpt:aan. 
 
6.3.2 Monitehopiilolinsseihin tottuminen  
 
Monitehopiilolinsseihin tottumista selvitimme käyttäjätutkimuksessa käyttäjien pitämien 
päiväkirjojen avulla. Niillä pyrittiin saamaan esille jokapäiväisen käytön hyvät ja huonot 
puolet antamalla käyttäjille mahdollisuus kertoa päivittäisistä linssi- ja näkötuntemuk-
sistaan. Arvelimme jo aluksi, että alun jälkeen asiakkaiden vastaamisinnokkuus saattaa 
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hiipua, ja mielipiteet pelkistyä. Siksi liitimme päiväkirjaan kolmiasteisen hymynaama-
luokituksen, jonka tarkoitimme helpoksi tavaksi ilmaista päivittäistä mielipidettä. Näistä 
muodostimme kaksi mielipidemuuttujaa, joista toinen koski linsseihin ja toinen näkemi-
seen liittyviä tuntemuksia. Koska vastausasteikko oli kolmiasteinen, myös näiden vas-
tausten lukuarvo oli välillä 1-3.  Jonkinlaista tottumisen astetta pyrimme myös selvit-
tämään siten, että kiinnitimme huomion vain kokeilun loppuosan eli 7 viimeisen vuoro-
kauden linssinkäyttöaikoihin ja tuntemuksiin. Linssituntemusten arviot vaihtelivat 
1.29:stä 3.00:een, ja vastausten tyyppiarvoksi muodostui 2.00. Näkemistuntemusten 
arvot olivat samat eli vaihtelivat välillä 1.29 -3.00 ja moodi oli 2.00. 
 
Vaikka avoimia vastauksia linssien käyttöä koskien vaivasikin hiipuminen, tiettyjen kes-
keisten käsitteiden toistuminen oli havaittavissa. Tällaisia olivat esimerkiksi linssien 
silmiin laiton hankaluus, linssien ”tuntuminen” ja silmien kuivuminen. 
 
6.3.3 Näkeminen linsseillä  
 
Linsseillä näkemistä selvitimme lähi- ja kaukonäöntarkkuuksien, kontrastiherkkyyden ja 
stereonäön mittauksella sekä edellä mainitulla näkötuntemuksen mitta-arvolla. 
 
Piilolinsseillä saavutettiin keskimäärin 0.5 optotyypin rivi lähitaululla, myymälässä ja 
hyvässä valaistuksessa. Keskimääräinen lähinäöntarkkuus oli käytössä olevalla silmä-
lasikorjauksella 0.6. Vaihtelu lähvisuksissa oli välillä 0.2 – 0.8. Lähinäöntarkkuuden 
tyyppiarvoksi piilolinsseillä tuli 0.4 
 
Kaukonäöntarkkuus oli tutkittavilla henkilöillä piilolinssien kanssa keskimäärin 1.0. Sil-
mälasikorjauksella arvo oli hieman suurempi. Näöntarkkuuksien tyyppiarvo oli piilolins-
seillä 1.0, kun se silmälasikorjauksella oli 1.20. Kontrastiherkkyyden keskiarvoksi tuli 
piilolinsseillä 2.25 joka oli lähes sama kuin silmälasikorjauksella saavutettu kontrasti-
herkkyyden keskiarvo. Myös muut tunnusluvut pysyivät aineistossa lähes samoina.  
 
Stereonäön testituloksissa huomioitavaa oli se, että tutkittavistamme yksi oli ambly-
ooppi eli toiminnallisesti heikkonäköinen eikä hänellä ollut stereonäköä lainkaan, emme 
ottaneet häntä mukaan laskiessamme tunnuslukuja. Lisäksi jätimme huomioimatta 
myös henkilön, joka ei piilolinsseillä pystynyt näkemään stereoskooppisesti. Jos olisim-
me kirjanneet hänelle tulokseksi 0 tämä olisi vääristänyt saatuja lukemia, sillä stereo-
testissä pienin lukema on paras tulos. Näin ollen havaintojen määrä oli 16. 
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Saaduista tuloksista laskimme keskiarvon, joka silmälaseilla oli 97 kulmasekuntia ja 
monitehopiilolinsseillä 161 kulmasekuntia. Tulokset siis heikkenivät keskiarvolla mitat-
tuna 51% mutta moodi pysyi samana sekä silmälaseilla että piilolinsseillä mitattaessa. 
Keskihajonta oli silmälaseilla saaduissa tuloksissa 115,28 kun se piilolinsseillä oli 
141,51. Tämä tarkoittaa sitä, että piilolinsseillä saadut tulokset hajosivat suuremmalle 
vaihteluvälille. Seuraavissa taulukoissa on esitetty kontrastiherkkyyden sekä lähi- ja 
kaukonäöntarkkuuksien vaihtelut asiakkailla toisaalta silmä- ja toisaalta piilolinsseillä 
(taulukot 4 - 6).  
 
 
Taulukko 4. Kontrastiherkkyys silmä- ja piilolinsseillä 
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Taulukko 5. Saavutetut kaukonäöntarkkuudet silmä-ja piilolinsseillä 
 
 
 
 
 
Taulukko 6. Saavutetut lähinäöntarkkuudet silmä- ja piilolinsseillä 
 
 
 
 
 
6.3.4 Kokemukset linsseillä näkemisestä 
 
Käyttäjätutkimuksen osallistujista suurin osa oli linsseihin tyytyväisiä. Vain kaksi käyttä-
jää piti kokemuksiaan selvästi huonoina. Huomionarvoista näissäkin mielipiteissä oli 
että toisen henkilön lähinäöntarkkuudet sekä stereonäkökyky jopa paranivat piilolinssi-
en ansiosta. Toisaalta monien piilolinsseihin tyytyväisyyttään ilmaisseiden henkilöiden 
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näöntarkkuudet ja esim. stereonäköä mittaavat luvut laskivat. Vapaamuotoisista vasta-
uksista voi samansuuntaisia vastauksia luokiksi kokoamalla saada mielipiteitä linsseillä 
näkemisestä seuraavasti (taulukko 7): 
 
 
Taulukko 7. Vapaamuotoisten vastausten luokittelu 
 
 
Miten näet lähelle ? hlöä 
hyvin 5 
kohtuullisesti / tyydyttävästi / parantamisen varaa olisi 6 
hankalasti / huonosti /välttävä/tyydyttävä / melko huo-
nosti  7 
  18 
Miten näet kauas ?   
ok / ihan hyvin / hyvin / erittäin hyvin / suht hyvin 12 
tyydyttävästi / kohtuullisesti 4 
heikommin kuin omilla / ei oikein 2 
  18 
Miten näet yleisesti ?    
Hyvä / ihan hyvä / ihan ok / hyvin / erittäin hyvä 11 
kohtuullisesti / tyydyttävästi / hyvä/tyydyttävä 5 
tekniikka vielä huono /ei hyvä 2 
  18 
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6.3.5 Tulevaisuuden käyttöösuunnitelmat 
 
Tutkimukseen osallistuneista 72 % (13 hlöä) aikoi ilmoituksensa mukaan joko varmasti 
tai melko varmasti jatkaa monitehoisten piilolinssien käyttöä. Linssejä ei aio jatkossa 
käyttää oman ilmoituksensa mukaan 28 % (5 hlöä) osallistujista. 28 % vastaajista (5 
hlöä) tilasi monitehopiilolinssejä käyttäjätutkimuksen jälkeen.  
 
6.3.6  Käyttäjätutkimuksen johtopäätökset  
 
Se, että käyttäjätutkimukseen osallistuneista 72 % oli kokeilun jälkeen valmis jatka-
maan monitehopiilolinssien käyttöä, osoittaa mielestämme että niin monitehopiilolinssit 
näönkorjausratkaisuna kuin meidän taitomme niiden sovittamisessa ovat toimivia. Ku-
kaan käyttäjätutkimukseen osallistuneista ei antanut minkäänlaista negatiivista asia-
kaspalautetta. Tämä ei tietenkään tarkoita että olisimme piilolinssisovituksen valmiita 
mestareita, etenkin kun suuri osa asiakkaista oli jo tottuneita piilolinssikäyttäjiä, jotka 
laittoivat linssit silmään itse. Olennaista oli kuitenkin oikeiden havaintojen teko sovitus-
prosessissa ja niiden pohjalta tehdyt ratkaisut näköalueiden parantamiseksi. 
 
6 Pohdinta 
 
Yleisesti monitehopiilolinssien käyttäjätutkimukseen osallistuneet suhtautuivat kärsiväl-
lisesti ja innolla tutkimukseen. Moni arvosti mahdollisuutta kokeilla vaihtoehtoista 
ikänäön korjausratkaisua perinteisen silmälasiratkaisun tai piilolinsseillä toteutetun mo-
novisiontekniikan sijaan. Nämä mielipiteet tulivat esiin niin loppuhaastattelulomakkees-
sa kuin sovitus- ja kontrollitilanteissa käydyissä keskusteluissa. Käyttäjätutkimuksen 
rajallisuutta ei voi liikaa korostaa -käyttäjäkokemuksia saimme 18 henkilöltä - joten 
mitään suuria johtopäätöksiä suomalaisten ikänäköisten monitehopiilolinssien käytöstä 
ei tämän opinnäytetyön perusteella voida tehdä. Paljon arvokkaampia ovatkin työn 
tekijöiden saamat omat kokemukset monitehopiilolinssien sovittamisesta sekä tutki-
mukseen osallistuneiden asiakkaiden antama positiivinen palaute ja tyytyväisyys tarjot-
tuihin linssiratkaisuihin.  
 
Kuten näöntarkastusarvoista huomataan, pelkät mitta-arvot eivät riitä osoittamaan 
linssien parempaa toimivuutta asiakkaan erilaisissa käyttötilanteissa. Siksi sovitusvai-
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heessa noudatimme kirjallisuudessa annettua ohjetta (Christie 284-285, 2007) ja 
toimme asiakkaan ulos näöntarkastushuoneesta kuten aina refraktiota tarkastettaessa 
olisi järkevää. Asiakas sai tarkastella ikkunasta avautuvaa näkymää ja tarkistaa linssien 
kaukonäönkorjausta. Sitten hän tarkisti lähivoimakkuuden lukemalla aikakauslehdessä 
tai matkapuhelimen näytöllä olevaa tekstiä. Tällä menetelmällä oli mahdollista muuttaa 
sitä näkemisen osa-aluetta, jolla asiakkaalla oli ongelmia. Voimakkuuden säätämistä 
jatkettiin, kunnes sekä kauko- että lähinäöntarkkuus vastasivat asiakkaan tarpeita. 
 
Kontrastiherkkyyden suhteen tutkimuksemme jäi siinä mielessä puolitiehen, että suori-
timme mittaukset aina hyvässä valaistuksessa. Kontrastiherkkyyden mainitaan usein 
heikkenevän ja jopa häviävän monitehopiilolinssien käytön yhteydessä (Meyler, 
264.2010), mutta tätä tukevia kontrastiherkkyyden arvoja emme selvityksessämme 
saaneet. Sen sijaan valaistuksen vaikutus jäi huomioimatta. Toisaalta olimme tarjoa-
massa parasta mahdollista näönkorjausratkaisua, emme täydellistä näönkorjausratkai-
sua, joka toimisi kaikkialla ja kaikkina aikoina. 
Tämä kertoo osaltaan siitä että silmälaseihin verrattuna piilolinsseihin liittyy enemmän 
sellaisia psykologisia ja fyysisiä tekijöitä, joita ei voi mitata näkemiseen liittyvillä mitta-
uksilla. Linssien käyttöön vaikuttavia seikkoja ovat esimerkiksi linssien silmiin laittami-
sen ja poisottamisen vaikeudet, linssien tuntuminen silmissä, silmien kuivuminen tai - 
vaihtoehtoisesti - sankalasien rajoittavuudesta vapautuminen.  Tyytyväisyys ja tyyty-
mättömyys näihin asioihin suurelta osaltaan ratkaisevat asiakkaan lopullisen tyytyväi-
syyden piilolinsseihin näönkorjauksen keinona. 
 
Asiakkaan valmentaminen kompromissiin on tärkeää. Markkinoinnissa kuitenkin koros-
tetaan tarkkuutta, täydellisyyttä ja helppoutta. Samaa esiintyy muuallakin optisella alal-
la (esim. silmälasilinssiteknologiassa). Siksi kokemuksemme asiakkaista ja heidän kärsi-
vällisyydestään koehenkilöinä oli positiivinen, sillä monella heistä oli jo edeltä käsin 
selkeät käsitykset siitä, mihin monitehoinen näönkorjausratkaisu pystyy ja mihin se ei 
pysty.  
 
Tämän opinnäytetyön jatkotutkimusaiheiksi näkisimme tarkemman selvityksen monite-
hopiilolinssien vaikutuksesta kontrastiherkkyyteen matalan valaistustason tilanteissa. 
Lisäksi mieleemme tuli tutkimuksen jälkeen, että hyvän monitehopiilolinssien käyttäjä-
tutkimukseen soveltuvan kohderyhmän voisi muodostaa jokin yhtenäinen työ- tai har-
rastusryhmä. Kriteerinä olisi tietysti ikänäön ajankohtaisuus ryhmän jäsenille. Tämä 
ryhmä voisi muodostua esimerkiksi palomiehistä, joiden työn luonne voisi helpottaa 
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yhtenäisten tutkimusten suorittamista tai sitten kysymyksessä voisi olla esimerkiksi 
harrastuspohjainen urheilujoukkue. Tässä tutkimuksessa tutkittavien löytämiseksi käyt-
tämämme lehti-ilmoitus oli mielestämme kyllä hyvä tapa, mutta ikänäköisiä miehiä tut-
kimuksessa olisi voinut olla enemmänkin. Edellä mainitut vaihtoehdot voisivat tarjota 
tähän ratkaisun. 
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